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1. INTRODUCCION

1.1 DEFINICION DE OSTEOPOROSIS

La definicion de Osteoporosis tiene su origen en las palabras griegas “osteon”
hueso, “poros” agujero y “isis” formacidn, por lo que se podria definir, desde un punto
de vista etimoldgico, como la “formacién de hueso poroso”. Esta definicion ha ido
evolucionando a lo largo del tiempo, conforme han aumentado los conocimientos

patoldgicos del proceso.

La primera definicion de Osteoporosis tomada por consenso se elabord en
Hong-Kong en el afio 1993: “Enfermedad de todo el esqueleto caracterizada por una
masa Osea baja y trastornos microestructurales que llevan a un aumento del riesgo de

sufrir fracturas” (Consensus Development Conference, 1993).

Por consiguiente, es una enfermedad caracterizada por el desarrollo de
fracturas espontdneas y ante traumatismos desproporcionalmente pequefios como
consecuencia de una disminucién de la masa dsea, que implica un adelgazamiento de
las trabéculas (con posible desaparicién de las mismas) de la cortical o de ambas

(Farrreras, 1996).

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié la
definicion de Osteoporosis, como una enfermedad esquelética sistematica y

caracterizada por una masa ésea baja y deterioro de la microarquitectura del tejido

15



Carmen Garcia Gomariz 1. Introduccion

0seo, con el consiguiente aumento de la fragilidad del hueso y la susceptibilidad a

fracturas (Rapado, 1998).

En la conferencia de consenso sobre prevencién, diagndstico y tratamiento de
esta enfermedad, el Instituto Nacional de la salud de Estados Unidos (EEUU), definio
Osteoporosis como “enfermedad esquelética sistémica caracterizada por una
resistencia dsea comprometida que predispone el aumento de riesgo de fracturas”

(Hawkins y Jodar, 1999).

También por consenso, en 2001, cambid la definicion de Osteoporosis por “Un
trastorno esquelético caracterizado por un compromiso de la resistencia ésea que
predispone a la persona a un mayor riesgo de fractura” (NIH Consensus Development

Panel on Osteoporosis Prevention, 2001).

Sosa en 2005, en su articulo “Osteoporosis: el dilema de su definicion”
argumenta cdmo ha evolucionado este término. Se han publicado muchas definiciones
de Osteoporosis, algunos autores la consideran una enfermedad, otros un factor de
riesgo y otros un sindrome (que posiblemente sea lo mds correcto). Albright, el padre
de la enfermedad metabdlica dsea, en los afios cuarenta la definia sencillamente como

“demasiado poco hueso”.

El diccionario de la lengua de la Real Academia Espafiola (RAE) (2012),
determina la Osteoporosis como “Fragilidad de los huesos producida por una menor

cantidad de sus componentes minerales, lo que disminuye su densidad”.
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Aunque la Osteoporosis se ha definido inicialmente en relacion con la masa/
densidad 6sea (expresada como gramos de mineral por area o volumen, y en un
individuo concreto viene determinada por el pico de masa ésea (PMO) y por la
cantidad de pérdida dsea), mas tarde, como hemos podido ver en algunas de las
definiciones anteriores, se han introducido aspectos que indican que no sdlo es la
cantidad de masa dsea lo que importa, sino también una serie de factores que influyen
sobre la resistencia del hueso a la fractura y que se han agrupado bajo el nombre de
«calidad ésea». Estos factores incluyen otros aspectos que influyen en la resistencia
d0sea, como son la microarquitectura, recambio o remodelado dseo, el cimulo de
lesiones o la acumulaciéon del dafio (microfracturas), la conexion entre las trabéculas y
la mineralizacién, (Sosa, 2005; Sociedad Espafiola de Investigaciones Oseas y

Metabolismo Mineral, SEIOMM, 2003).

1.2 CLASIFICACION

La densidad de masa 6sea (DMO) se ha demostrado que es el factor predictivo
mas fuerte de riesgo de fractura, aunque no es el Unico. Es por ello que la OMS definié
Osteoporosis, basandose en la medicidon de la masa ésea, como la disminucién de la
masa 6sea 2,5 desviaciones estandar (DE) por debajo del PMO de la poblacién, para un
determinado sexo y raza. Se eligié arbitrariamente este nivel por considerar que por
debajo de él, el riesgo de fracturas supera el nivel aceptable. Se ha calculado que cada

disminucion de una DE representa un 12% de pérdida dsea (Ibafiez, 2003).

Un trabajo de un grupo de expertos de la OMS (Diaz et al., 2001) ha propuesto

criterios diagnodsticos de Osteoporosis y osteopenia basados en la determinacion de la
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DMO. Se considera que existe Osteoporosis cuando los valores de masa 6sea,
determinados por densitometria, se situan por debajo de - 2,5 DE del PMO (T-score
inferior a —2,5) y Osteoporosis establecida cuando junto a las condiciones previas se
asocia una o mas fracturas osteoporadticas. Asimismo definen la osteopenia cuando los
valores de masa dsea se sitlan entre -1 y -2,5 DE (T-score entre —1 y —2,5). Se
establece como normales los valores de DMO superiores a —1 DE con relacién a la
media de adultos jovenes (T-score > de —1) (Mufioz y Jédar 2007; Barrientos, Plazas y
Ruiz, 2005; Calaf et al., 2003). Asi lo resume la figura 1 (WHO Study Group, 1994;

Mufioz y Jédar, 2007, p. 55).

Pico de masa
dsea ‘

Osteopenia

Normal

Osteoporosis

T T I
-25 -2 -1 0
T-Score

Figura 1. Clasificacion de Osteoporosis basada en criterios densitométricos.

En nuestro estudio se valora el indice T-score de hueso esponjoso y se
establecen las tres categorias (Tabla 1) segun los criterios de la OMS para mujeres

caucasianas postmenopdausicas (Ceinos et al., 1999):
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CLASIFICACION VALORES T- score
Normal T- score igual o superior a -1 DE
Osteopenia T-score entre -1y -2,5DE

Osteoporosis

T- score igual o inferior a -2,5 DE

Tabla 1. Clasificacion de Osteoporosis segun la OMS

Por otro lado, podemos obtener una clasificacién de Osteoporosis atendiendo a

su etiologia, clasificandola en primaria y secundaria, tal y como se muestra en la tabla

2 (Barrientos, Plazas y Ruiz, 2005; Lozano, 2006).

PRIMARIA

Postmenopdausica o TIPO |

Se asocia con la disminucidn de los
estrogenos. La pérdida dsea se centra mas en
el hueso trabecular, con un ritmo mas rapido.
Es mas frecuente en la columna vertebral y las
mufecas

Senil o TIPO Il

Se relaciona con la edad en ambos sexos;
existe una disminucién en la formacién del
hueso. El ritmo de pérdida es mas lento y mas
en el hueso corticotrabecular. Es mas tipico de
la caderay las vértebras

SECUNDARIA

Existira enfermedad (causa)
responsable de la pérdida
de masa 6sea

e Digestivas: malabsorcion, hepatopatia,
enfermedad inflamatoria intestinal

e Metabdlicas:  desnutricidn,  anorexia
nerviosa, diabetes mellitus

e Renales: insuficiencia renal crénica

e Hematoldgicas: mieloma, leucemia,
linfoma, mastocitosis

e  Toxicos y farmacos: tabaco, alcohol, café,
corticoides, heparina, anticonvulsionates,
litio, hormonas tiroideas.

Tabla 2. Clasificacidon etioldgica de la Osteoporosis
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1.3 IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

La Osteoporosis es una patologia que ha aumentado su prevalencia en los
ultimos afios debido al aumento de la esperanza de vida. Su principal complicacién es
la morbimortalidad asociada a las fracturas, sobretodo en edades avanzadas (Aragones
y Orozco, 2002). Cada afio se producen en el mundo cerca de 1,6 millones de fracturas
de cadera. Para el afio 2050 esta cifra podria alcanzar entre 4,5 y 6,3 millones (Cooper
et al., 1992; Gullberg et al., 1997). En las mujeres mayores de 45 anos, la Osteoporosis
representa mas dias de internacién que muchas otras enfermedades, entre ellas la

diabetes o el infarto de miocardio (Kanis et al., 1997).

Se ha convertido en una auténtica epidemia del siglo XXI. Pasada la época
dénde las enfermedades infecto-contagiosas eran patologias prevalentes que
absorbian toda la atencidon y recursos de las administraciones sanitarias, son las
enfermedades crdnicas las que en la actualidad condicionan la realidad predominante
de enfermar de nuestra poblacion. La Osteoporosis es a las fracturas lo que la
hipertensién o el colesterol a los eventos cardiovasculares. Lograr su prevencion y
control eficaz equivale a disminuir la aparicién de fracturas por esta causa. Sabemos
que la incidencia de fracturas vertebrales y de cadera aumenta de modo exponencial
con el avance de la edad, en nuestro ambito de actuacidén queda el reto de desarrollar
estrategias para minimizar estos eventos. Si bien la Osteoporosis no suele poner en
peligro la vida de las personas, las fracturas causadas por ella son una de las
principales circunstancias que condicionan la morbilidad y discapacidad de personas
mayores vy, en el caso de las fracturas de cadera, conducir hasta la muerte. Desde este

punto de vista supone una considerable carga econdmica y de atencién para todos los
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servicios sanitarios (Il Plan para la Prevencion y Control de la Osteoporosis en la

Comunitat Valenciana, 2009-2013) (Il PPCOCV).

Por todo ello, la Osteoporosis es una enfermedad frecuente, responsable de
gran parte de las fracturas que se producen en personas mayores de 50 afios. Por
diversos mecanismos patogénicos se produce una disminucién de la masa 6sea, lo que
se acompana de un aumento de la fragilidad ésea. Las fracturas osteoporéticas
vertebrales, de cadera, de antebrazo y de himero, son las mas frecuentes. Suponen un
problema sanitario de gran magnitud por la repercusién, no sélo en la salud y calidad
de vida de los pacientes, sino por el coste econdmico y social que supone su
tratamiento y sus secuelas (Del pino, 2012). Existe por tanto una alta prevalencia, que
ocasiona un gran numero de fracturas, con repercusiones econémicas elevadisimas. Se

desarrollaran en el siguiente apartado detalladamente.

1.3.1 PREVALENCIA DE LA OSTEOPOROSIS

Es una enfermedad muy frecuente que afecta entre 150-200 millones de
personas en el mundo. Aproximadamente la mitad de estos pacientes pertenecen a

paises desarrollados de América del Norte, Europa y Japon (Del Pino, 2012).

Cuando queremos analizar la prevalencia de esta enfermedad podemos
abordarlo como prevalencia de Osteoporosis con criterios densitométricos o de
fracturas. Son pocos los trabajos que han estudiado la prevalencia de la Osteoporosis
sin fracturas en la poblaciéon general siguiendo estos criterios (Diaz y Moro, 2006). En
este apartado se valorara desde un punto de vista densitométrico, en el siguiente, se
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hara mas hincapié en la prevalencia de fracturas osteoporéticas, para después analizar

sus costes.

De acuerdo con los criterios que emplea la OMS para definir y medir la
Osteoporosis, se estima que entre el 13 y el 18% de las mujeres de mas de 50 afios
presentan Osteoporosis, porcentaje que asciende al 70% para aquellas con edades
superiores a los 80. Los datos epidemioldgicos espafioles apuntan en ese mismo

sentido (Werner, 2005; Graiia et al., 2008).

Del pino (2012), seglin nos muestra en su articulo, estima que en todo el
mundo, en torno al 33% de las mujeres mayores de 50 afios tienen Osteoporosis. La
prevalencia en la mujer aumenta con la edad desde el 15% para el intervalo entre 50 y
59 afios, hasta mas del 80% en edades superiores a 80 afios. En los varones la
prevalencia de la Osteoporosis es menor, 8% segun datos del estudio de la Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES). Un grupo de trabajo de la
SEIOMM (SEIOMM, 2003) apunta también en esa direccién, argumentando que la
Osteoporosis es la enfermedad metabdlica ésea mas prevalente que afecta a un 35%

de mujeres espafiolas mayores de 50 afios.

Si traducimos los datos en tantos por uno, seglin el estudio EPISER de
prevalencia de enfermedades reumaticas en la poblacién espafiola, actualmente |la
Osteoporosis afecta a 1 de cada 4 mujeres y a 1 de cada 8 hombres a partir de los 50
aflos. En mayores de 70 afios, 1 de cada 2 mujeres y 1 de cada 4 varones tendran

Osteoporosis (Redondo, 2014).
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En Espafia, cerca de 2 millones de mujeres y 800.000 varones tienen
Osteoporosis. La prevalencia de Osteoporosis densitométrica es del 26,07% (con un
Intervalo de Confianza (IC) 95% de 22,57% a 29,57%) en mujeres mayores de 50 afos,

mucho mayor que la observada en los varones (Figura 2), que es de 8,1% (Del pino,

2012).
PREVALENCIA OSTEOPOROSIS
100,00%
80,00%
60,00%
40,00% M PREVALENCIA
20,00%
8,10%
0,00% -
HOMBRES MUJERES

Figura 2. Prevalencia Osteoporosis densitométrica, por sexo, en Espafia en > 50 afios

Si Del Pino (2012) muestra en su estudio que la prevalencia de Osteoporosis en
Espana, bien en columna lumbar como en cuello femoral, en mujeres mayores de 50
afios es del 26,07% (Diaz- Curiel et al., 2001), esta cifra es inferior a la referida por
Looker et al., (1995) en la poblacién blanca de EEUU (20% en la poblacién global mayor
de 50 afios) y por Kanis et al., (1994) en la poblacién de Inglaterra y Gales (22,5% en la
poblacion global mayor de 50 afios), lo que podria explicar, junto con la existencia de
otros factores (diferencias en la longitud del cuello del fémur y del drea del mismo) la
menor proporcién de fracturas del cuello de fémur en nuestra poblacién comparada

con paises menos septentrionales (Diaz y Moro, 2006).
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En otro estudio de la poblacién espafiola, en el que se emplea como método
diagnéstico la ultrasonografia de calcaneo, aplicando el punto de corte en un T-score
< -1,8, la prevalencia se situa en el 21,9% para el grupo de edad entre 51 y 70 afnos,

dato que asciende a 40,9 en aquellas mujeres mayores de 70 afios (Grana et al., 2008).

Si los valores son estudiados mads especificamente, la prevalencia global de
Osteoporosis en columna lumbar en mujeres es del 11,13%, siendo en mujeres
mayores de 50 afos del 22,8%. La global de Osteoporosis en cuello de fémur es del

4,29%, siendo del 9,1% en mujeres mayores de 50 afos (Tabla 3) (Diaz y Moro, 2006).

COLUMNA LUMBAR CUELLO FEMORAL
EDAD L2-14 % EDAD L2-L4 %
22-44 Osteopenia | 13,08 | 22-44 Osteopenia 12,56
anos Osteoporosis 0,34 anos Osteoporosis 0,17
Normal 86,57 Normal 87,09
45-49 Osteopenia 31,9 45-49 Osteopenia 26,72
anos Osteoporosis 4,31 anos Osteoporosis 0
Normal 63,79 Normal 73,28
50-59 Osteopenia | 41,99 | 50-59 Osteopenia 38,96
anos Osteoporosis 9,09 anos Osteoporosis 1,30
Normal 48,92 Normal 59,74
60-69 Osteopenia 50 60-69 Osteopenia 51,43
anos Osteoporosis 24,29 anos Osteoporosis 5,71
Normal 25,71 Normal 42,86
70-80 Osteopenia | 39,39 | 70-80 Osteopenia 57,58
anos Osteoporosis 40 anos Osteoporosis 24,24
Normal 20,61 Normal 18,18

Tabla 3. Prevalencia Osteoporosis columna y fémur en poblacidn femenina
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La prevalencia de Osteoporosis en los hombres es inferior a la encontrada en
mujeres, especialmente a partir de los 50 afios, lo que explicaria la menor incidencia
de fracturas osteoporéticas de hueso trabecular en varones con relacién a ellas (Tabla

4) (Diaz y Moro, 2006).

COLUMNA LUMBAR CUELLO FEMORAL
EDAD L2-14 % EDAD L2-L4 %
22-44 Osteopenia 17,91 22-44 Osteopenia 6,09
anos Osteoporosis 1,39 anos Osteoporosis 0,17
Normal 80,52 Normal 93,74
45-49 Osteopenia 27,96 45-49 Osteopenia 9,68
anos Osteoporosis 3,23 anos Osteoporosis 1,08
Normal 67,74 Normal 88,17
50-59 Osteopenia | 29,85 | 50-59 Osteopenia 15,26
afios Osteoporosis 3,68 anos Osteoporosis 1,05
Normal 67,37 Normal 83,68
60-69 Osteopenia | 31,10 | 60-69 Osteopenia 28,05
anos Osteoporosis 6,10 anos Osteoporosis 0,61
Normal 62,80 Normal 71,34
70-80 Osteopenia | 28,70 | 70-80 Osteopenia 38,26
anos Osteoporosis 11,3 anos Osteoporosis 2,61
Normal 59,13 Normal 58,26

Tabla 4. Prevalencia Osteoporosis columna y fémur en poblacién masculina

En el Il PPCOCV (2009-2013) se vuelven a confirmar los datos, la prevalencia de
Osteoporosis, obtenida por densitometria, en la poblacion espafiola mayor de 50 afios
estimada, ha sido del 22,8% en la columna lumbar y del 9,1% en el cuello femoral
(Tabla 5). De forma global un 12,73% de mujeres espafiolas (entre 20 y 80 afos)

tienen Osteoporosis en columna o cuello femoral. Lo que representa 1.974.400

25



Carmen Garcia Gomariz 1. Introduccion

mujeres; y un 2,68% de la poblaciéon femenina total presenta Osteoporosis en ambas

localizaciones.

OSTEOPOROSIS OSTEOPOROSIS OSTEOPOROSIS
DENSITOMETRICA COLUMNA FEMUR
MUJERES ESPANOLAS 26,07% 22,8% 9,1%

>DE 50 ANOS

Tabla 5. Prevalencia Osteoporosis en Espafia en mujeres mayores de 50 afios

Con respecto a la prevalencia de la Osteoporosis en la Comunidad Valenciana
(CV) existen publicados tres estudios que miden la masa dsea en mujeres, a través de
los cuales podemos realizar una aproximacién de este problema de salud (Tabla 6). Sin
embargo, ningun estudio ha abordado este problema en los hombres (Il PPCOCV,
2009-2013). En 2005, se public6 un estudio utilizando ultrasonografia &sea
cuantitativa, con 115 mujeres postmenopdusicas (49-85 afios) usuarias de un centro de
salud de Valencia, en el que se estimdé un 29,6% de osteopenia y un 50,4% de
Osteoporosis (Reyes y Moreno, 2005). Por otro lado, en mayo de 2008, otro estudio
sobre una muestra de 822 mujeres, entre 45 y 69 afios, en el departamento de salud
de Gandia, observd una prevalencia del 11,7% para Osteoporosis y 28,7% para
osteopenia, mediada mediante absorciometria radiolégica de doble energia periférica
con PIXI Lunar® (Quiles et al.,, 2008). Una reciente tesis doctoral, ha hecho una

estimacion del 32% para mujeres postmenopausica de 50 afos y mas, de la ciudad de
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Valencia, segun criterios densitométricos de la OMS, y de osteopenia del 50% (Reig,

2009).
ESTUDIO PRUEBA EDAD OSTEOPOROSIS | OSTEOPENIA

DIAGNOSTICA

Reyes y Moreno, | Ultrasonografia 49-85 50,4% 29,6%

2005 Osea afios

Quiles et al., Absorciometria 45 y 69| 11,7% 28,7%

2008 radiolégica anos

Reig, Densitometria 250 aios 32% 50%

2009 fémury columna

Tabla 6. Estudios sobre la Prevalencia Osteoporosis en la CV

Las estimaciones actuales de prevalencia calculan que existen unos 10 millones

de personas afectadas en EEUU, y que ésta aumentara hasta los 14 millones de adultos

mayores de 50 afios en el afio 2025. A nivel mundial, el nimero de mujeres afectadas

es de unos 200 millones. Estas cifras iran en aumento, puesto que, aunque en la

actualidad los paises mas afectados son los pertenecientes al primer mundo, en los

paises en vias de desarrollo también se estd incrementando la longevidad de la

poblaciéon (Diaz y Moro, 2006).

En América latina el aumento estimado del 280% de personas que alcanzaran

70 afios o mas disparara un aumento descomunal en la prevalencia de la Osteoporosis.
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En Europa Oriental y Asia central catorce millones de rusos tienen Osteoporosis. Para
el afio 2050, el 56% de la poblacién tendra mds de 50 aifos. De modo que la carga
impuesta por esta enfermedad aumentara significativamente en las préoximas décadas
(El cuidado de los huesos en la mujer posmenopdusica (ECHMP). International

Osteoporosis Foundation (IOF), 2013).

1.3.2 PREVALENCIA DE FRACTURAS

El episodio mds importante de la Osteoporosis tanto en la clinica como para la
salud publica se debe a la aparicion de FRACTURAS. La fractura osteopordtica es
aquella producida por traumatismo minimo o incluso sin él, en un hueso
desmineralizado, sin presencia de otra patologia que lo justifigue como tumor éseo,
metastasis 6sea, osteomielitis, enfermedad de Paget, hiperparatiroidismo, etc. La
OMS estima que el 40% de mujeres mayores de 50 afios, sufrird alguna fractura

relacionada con la Osteoporosis en algin momento de su vida (Il PPCOCV, 2009-2013).

Las fracturas vertebrales, del fémur proximal (cadera) y del antebrazo distal
(mufieca) han sido las localizaciones mas frecuentemente observadas relacionadas por
este motivo, pero también pueden afectar a otros sitios. La Osteoporosis es la
responsable de mas de 1,5 millones de fracturas anualmente, incluyendo 300.000 de
cadera, aproximadamente 700.000 vertebrales, 250.00 de la mufieca y mas de 300.000

en otros sitios (Cummings y Melton, 2002; Masi,2008).

La formacién ésea supera la resorcidon durante la juventud, pero a partir de la
tercera década de la vida, hay una pérdida gradual de masa dsea, mds acentuada en la
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mujer a partir de la menopausia. A nivel comunitario, conforme la media de edad
poblacional aumenta, la Osteoporosis emerge como un gran problema de salud
publica. La incidencia de la fractura de cadera aumenta exponencialmente con la edad,
con una elevacién especialmente clara a partir de los 70-75 afios en la mujer y de los
80-85 aios en el vardn. Se ha estimado que a la edad de 50 aiios, 4 de cada 10 mujeres
experimentara algun tipo de fractura relacionada con la Osteoporosis, en lo que resta
de vida. Para edades de 60 afios, se ha calculado un riesgo de fractura de cadera del
8,5% en mujeres y un 4% en hombres; y vertebral sintomatica de un 18% para mujeres
y de un 11% para hombres. Para las personas con Osteoporosis, el riesgo de
mortalidad ajustada a la expectativa de vida a los 60 afos fue del 65% para las mujeres

y del 42% para los hombres (Il PPCOCV, 2009-2013).

El patron y la ubicacion de las fracturas osteopordticas cldsicas reflejan la
pérdida precoz y mas pronunciada en zonas del esqueleto donde abunda el hueso
trabecular; es decir, la zona distal del antebrazo, la columna vertebral y después, la
cadera, como ya se ha dicho anteriormente. Esto se debe por una mayor superficie
Osea y de tasas de remodelacion esquelética del hueso trabecular. La incidencia por
edad de las fracturas por fragilidad ilustrada en la figura 3 (ECHMP. IOF. 2013, p. 9)
estd vinculada con dos factores: la pérdida de masa dsea que se produce después de la
menopausia y la mayor propensién a sufrir caidas a partir de los ochenta afios de edad

0 mas.
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Figura 3. Incidencia especifica de fractura por fragilidad en mujeres segun edad.

A continuacion se estudiard detalladamente la figura 3, por localizacién de

fractura: vertebral, de cadera y muieca.

1.3.2.1 FRACTURAS VERTEBRALES

De la figura 3 se puede deducir que las fracturas vertebrales son la
complicacién mas comun de los enfermos con Osteoporosis, se calcula que a lo largo
de la vida cerca de un 25% de las mujeres mayores de 50 afios sufrird una o mas
fracturas vertebrales osteoporéticas. El riesgo para el hombre es de alrededor de un
5,4% (Diaz y Moro, 2006). Aunque si cabe decir que estas cifras podrian ser incluso
superiores, pues los datos epidemioldgicos son siempre dificiles de concretar, se
conoce que tan solo un 30% de las fracturas vertebrales son sintomaticas y el resto
podrian pasar desapercibidas, como una lumbalgia, y no llegar a diagnosticarse
(Atencidon primaria de Calidad: Guia de buena practica clinica en Osteoporosis

Postmenopausica (GBPC), 2011). De ahi la dificultad de datar su prevalencia.
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Segun la guia anterior (GBPC, 2011), la fractura vertebral en Europa tiene una
prevalencia del 12% a los 60 afios de edad y se incrementa de forma progresiva, segln
la edad, hasta alcanzar el 25% a los 75 afios en las mujeres y el 17% en los hombres. La
mortalidad de éstas ha sido minimizada, hasta hace poco tiempo. En la actualidad, la
mortalidad de los pacientes con fractura vertebral sintomatica aumenta un 20-34% a
los 5 afios. Cuando se trata de una fractura determinada por radiologia, el riesgo
relativo de mortalidad en mujeres es de 1,9 (IC del 95%, 1,0- 3,4) a los 2 afios y

aumenta con el riesgo de fracturas vertebrales.

En nuestro pais el estudio epidemioldgico de las fracturas de cadera ha sido
limitado y s6lo conocemos una aproximacién basada en la experiencia de 4 hospitales,
donde oscila entre 900 y 1.800/100.000 habitantes. En el estudio EVOS (European
Vertebral Osteoporotic Study), se observaron importantes variaciones entre paises de
parecida latitud. De manera que, por ejemplo, el numero de deformidades vertebrales
en Madrid estaba alrededor del 10%, mientras que ascendié al 18% en Oviedo, al igual
gue otras regiones europeas, como Praga (8%) y Budapest (18%) (Diaz y Espinosa,

2003; Diaz y Moro, 2006).

Estudios mas recientes de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI)
estiman que en nuestro pais se producen al afio 40.000 fracturas de cadera y mas de
100.000 vertebrales. Asi lo indico el doctor José Manuel Olmos Martinez, coordinador
del Grupo de Trabajo de Osteoporosis (GTO) de la SEMI, con motivo de la IX Reunién

de Osteoporosis Madrid, 2013 (Noticias de Salud. FESEMI, 2013).
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Con lo que respecta a la CV en la tabla 7 (Il PPCOCV, 2009-20013, p. 30) se
muestran los datos recogidos en el seguimiento de las fracturas vertebrales en
mayores de 64 afos a través de los datos del Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD), registro de altas hospitalarias, recogido por el Servicio de Sistemas de

Informacidn Sanitaria de la Agencia Valenciana de Salud.

Fracturas vertebrales en la Comunidad Valenciana

(mayores de 64 afios)

Edad media | N”ingresos | Tasa x 10°* | N”estancias | Estancia media | Ratio M/ H"
2003 75,49 282 38,1 1766 6,26 206
2004 B85 306 41,3 2068 6,76 213
2005 75,43 279 371 1746 5,26 210
2006 75,28 779 35,7 1808 548 176
3007 75,00 758 25 703 5,60 138
2008 75,34 793 36,0 1968 548 142

Plan de Prevencion y Control de la Osteoporosis

*Tasa x 10°% N” ingresos x 100000/ Poblacién mayor de 64 afios de la Comunitat Valenciana

(Padrim Mumnicipal
**Ratio mujeres’ hombres sobre nimero ingresod

Tabla 7. Fracturas vertebrales en la CV

1.3.2.2 FRACTURAS DE CADERA

Siguiendo la linea de la figura 3, la fractura de cadera también supone un
problema social, sanitario y econdmico. A partir de los 50 afios se asume que la
fractura de cadera se debe casi exclusivamente a la Osteoporosis. Los pacientes que
sufren este proceso practicamente siempre ingresan en un centro hospitalario, por eso
es sencillo recoger todos los datos de esta enfermedad, para efectuar estudios
epidemioldgicos. La mortalidad es el mayor problema que provoca este tipo de
fracturas, en la fase aguda del ingreso oscila entre el 5,6% vy el 8,3%. Al cabo del ano

asciende a valores cercanos al 30%, y cuando el seguimiento se realiza a dos afos,
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puede llegar al 38%. La morbilidad que genera esta fractura también es elevada, con
una gran cantidad de incapacidades, necesidades de traslado a centros de crénicos e

importante deterioro de la calidad de vida (Diaz y Moro, 2006).

Aumenta exponencialmente con la edad, con una elevacién especialmente
clara a partir de los 70-75 afios en la mujer y 80-85 afios en el hombre. Por ello en Ia

mujer es 2-3 veces mayor la fractura de cadera que en el hombre (GBPC, 2011).

En Espafia, segun la informacién y estadisticas sanitarias del Ministerio de
Sanidad y Politica Social, la tasa por 100.000 habitantes de pacientes atendidos en el

afio 2008 se ve reflejada en la figura 4 (Redondo, 2014, p. 7) .
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Figura 4. Tasa por 100.000 habitantes de pacientes atendidos por fractura de cadera

A nivel epidemiolégico, en Espana, el riesgo de sufrir una fractura de cadera, a

partir de los 50, aumenta en un 13% cada 5 afios. Por sexo, en edades avanzadas, el
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riesgo acumulado es de 34,7% para las mujeres, 27,7 % para los hombres que aumenta

en gran medida si existen antecedentes de fractura anteriores (Il PPCOCV, 2009-2013).

Con lo que respecta a la CV, en la tabla 8 (Il PPCOCV, 2009-20013, p. 30) se
muestran los datos recogidos en su seguimiento en mayores de 64 anos a través de los
datos del CMBD, registro de altas hospitalarias, recogido por el Servicio de Sistemas de

Informacidn Sanitaria de la Agencia Valenciana de Salud.

Fracturas de cadera en la Comunidad Valenciana

(mayores de 64 afios)

Edad media [ N"ingresos | Tasa x 10°* N®estancias | Estancia media | Ratio M/ H**
2003 81,54 4072 a7 48148 11,82 3,09
2004 81,71 4403 a4 h H0424 11,45 322
2005 82712 4535 01,9 19941 11,04 319
2006 81,22 4510 o3 49141 10,90 322
2007 RN 1596 616,7 53178 10,86 3,10
2008 81,80 4993 6139 h3lla 10,63 3,05

Plan de Prevencion y Control de la Osteoporosis

*Tasa x 10% N ingresos x 100000/ Poblacién mayor de 64 afios de la Communitat Valenciang
(Padrim Municipal
""Ratio mujeres hombres sobre niimero ingreso

Tabla 8. Fracturas de cadera en la CV

1.3.2.3 FRACTURAS DE ANTEBRAZO

Se estima que, a nivel Europeo, la incidencia media de este tipo de fracturas
puede rondar los 1,7/1000 habitantes/afio en varones y 7,3/1000 habitantes/afio en
mujeres. A nivel espafiol, y a partir del estudio AFOE (Acta de Fractura Osteoporética
en Espafia) la prevalencia media anual es de 661 casos por cada 100.000 habitantes

mayores de 60 afios. De los que un 70,6% corresponde a mujeres (GBPC, 2011).
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Segun Diaz y Moro (2006) la mayoria de fracturas del tercio distal del radio, la
mayoria del tipo Colles, presentan un patrén diferente de incidencia comparado con
las fracturas vertebrales y de cadera, como también se puede apreciar en la figura 3.
Predominan en el sexo femenino en una proporcion de 4:1, ocurriendo el 85% de ellas
en mujeres, donde existe un aumento lineal de su incidencia hasta los 60 afos, a partir
de los cuales la curva se rectifica. La razdén de este aplanamiento, posiblemente esté en
relacion con el cese de pérdida rdpida de hueso trabecular que ocurre tras la

menopausia.

Con lo que respecta a la CV, en la tabla 9 (Il PPCOCV, 2009-20013, p.30) se
muestran los datos recogidos en el seguimiento de las fracturas de antebrazo en
mayores de 64 afios a través de los datos del CMBD, registro de altas hospitalarias,

recogido por el Servicio de Sistemas de Informacién Sanitaria de la Agencia Valenciana

de Salud.
Fracturas antebrazo en la Conmumidad Valenciana
(mayores de 64 afios)
Ano | Edad media | N”ingresos | Tasa x 10° N®estancias | Estancia media | Ratio M/ H"
2003 75,19 376 50,8 1878 1,99 1,60
2004 71,88 448 605 2017 450 497
2005 74,64 470 [ 2086 i 44 h34
2006 75,14 29 63,5 2315 467 198
2007 78,06 e Bh,0 2348 448 Tl 3
2008 75,02 566 9.6 7679 474 213

Plan de Prevencion y Control de la Osteoporosis

"Tasa x 10%: N” ingresos x 100000/ Poblacién mayor de 64 afios de la Comunitat Valencians
(Padriom Mumnicipal
"*Ratio mujeres/ hombres sobre niimero ingresoy

Tabla 9. Fracturas de antebrazo en la CV
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Resumiendo a nivel general, recientemente Jddar (2010) en su articulo
“Epidemiologia de las fracturas osteopordticas. Mortalidad y Morbilidad” estudié la
incidencia y prevalencia de las fracturas de cadera, vertebrales y de antebrazo distal en

hombres y mujeres, segiin edad y sexo (Figura 5).
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Figura 5. Incidencia de fracturas (Jédar, 2010, p.6)

1.3.2.4 FRACTURA OSTEOPOROTICA: SITUACION ACTUAL A NIVEL MUNDIAL

La Fundacién Internacional de Osteoporosis (IOF, por sus siglas en inglés) y la
Federaciéon Europea de Asociaciones de la Industria Farmacéutica (EFPIA, en
nomenclatura britdnica) han realizado un informe en el aiflo 2013: ECHMP, que es el
primero en describir con detalle la epidemiologia, carga y tratamiento de esta
enfermedad en los 27 estados miembros de la Unién Europea. En él se concluye, que
en los EEUU se registran 2 millones de fracturas por fragilidad al afo. La distribucién de
fracturas por lugar de ocurrencia es la siguiente: vertebrales (27%), de muieca (19%),
de cadera (14%), de pelvis (7%) y otras (33%). Estudios mas recientes, indican que la
incidencia de las fracturas de cadera por edad en los EEUU ha ido disminuyendo, desde
mediados de la época de los 90 hasta ahora. Posiblemente por las medidas de

prevencion. En Canadd se observo alrededor de 30.000 casos de fractura por afio. En

36



Carmen Garcia Gomariz 1. Introduccion

México se prevé que las de cadera aumentaran de los 30.000 casos en 2005 a mas de
155.000 en 2025 debido al envejecimiento poblacional. En la Federacién Rusa se
estima que la cantidad de fracturas de cadera habrd aumentado un 23% en el aiio
2030 y en la actualidad apenas un 13% de los pacientes con fractura de cadera son
operados. En China se producen casi 700.000 fracturas de cadera por afio. En Corea el
37,7% de las mujeres menopausicas mayores de 50 afios o0 mas tienen un alto riesgo
de fractura osteopordtica. Para el afio 2050 mas del 50% de todas las fracturas
osteoporéticas se produciran en Asia. Por ultimo, en la Unién Europea, la cantidad de
nuevas fracturas en el afio 2010 fue de 3.500.000, incluidas aproximadamente 610.000
de cadera, 520.00 vertebrales, 560.000 de antebrazo. Dos tercios de todas las fracturas

se produjeron en mujeres (ECHMP. IOF, 2013; Kim et al., 2014).

1.3.2.5 FRACTURA OSTEOPOROTICA: SITUACION EN LA CV
En la ciudad de Valencia se estimd una prevalencia de la fractura vertebral para
mujeres postmenopausicas mayores de 50 afios del 21,4%, siendo el 9,7% si sélo

consideramos las moderadas o graves (Sanfélix- Genovés et al., 2013).

Datos referidos a las de cadera, vertebrales y de antebrazo sin traumatismo
relacionadas con Osteoporosis, permiten acercarnos a la magnitud del problema. En la
figura 6 (Il PPCOCV, 2009-2013, p. 28) se expone el numero de ingresos totales por
fracturas no traumaticas en mayores de 64 aios en la CV, datos procedentes del CMBD

actualizado en mayo de 2010.
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Figura 6. NUmero de ingresos por fracturas en mayores de 64 afios en la CV

1.3.3 IMPACTO ECONOMICO Y CALIDAD DE VIDA

La fractura osteopordtica tiene una gran repercusion sanitaria y econdmica en
los paises desarrollados, afectando la calidad de vida relacionada con la salud vy
suponiendo un elevado coste econdmico para los sistemas de salud (Zethraeus et al.,

2007; 11 PPCOCV, 2009-2013).

A medida que aumenta la esperanza de vida de la mayoria de la poblacion
mundial, los costos financieros y humanos asociados con las fracturas osteoporéticas
aumentaran drasticamente si no se toman medidas preventivas. Segun el ultimo
informe de la IOF, se prevé un aumento del 25% en los costes econdmicos de la salud

de estos pacientes para el afio 2025 (ECHMP. IOF, 2013).
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Segun Johnell y Kanis (2005) el coste mundial de las fracturas de cadera se
cifraba en 34,800 millones de ddlares en 1990 y esta cifra va en aumento, calculandose

que alcanzard 131.500 millones en el afio 2050.

Para la IOF, en los proximos 20 anos, 450 millones de personas cumplirdn 65
afos. Por lo tanto, la incidencia absoluta de las fracturas continuara siendo alta y
costosa en Occidente y presentara una amenaza seria en cuanto a la financiacién de
los sistemas de salud de Oriente. Si bien, en América del Norte las de cadera
representan apenas una séptima parte del nimero total de fracturas, las mismas
representaron el 72% de los costes totales. En América latina, mas concretamente en
México, se prevé que para 2025 alcance entre 213 y 466 millones de ddlares, siendo
que para 2050 podria rondar entre 555 millones y 4.100 millones de ddlares, de
acuerdo con diferentes proyecciones. Por su parte, en China, en 2006, se gastaron
1.600 millones de ddlares en la atencion de fracturas de cadera. Se prevé que este
valor alcanzard 12.500 millones de délares en el afio 2020 y 265.000 millones de
délares en 2050. El coste de la Osteoporosis, incluida la participacion en tratamientos
farmacoldgicos en la Unién Europea en 2010 fue estimado en 37 mil millones de euros
gue, unidos a la estimacion de los afos vividos con la calidad de vida de los mismos,
provocaron que en 2010 los costes ascendieran a 99.000 millones de euros. Ademas,
se estima que en 2025 los costes aumenten a 121.000 millones, lo que implica un 22
por ciento mas. En Espafia, las fracturas osteopordticas, especialmente las de cadera,
representan unos costes elevados para el Sistema Nacional de Salud (SNS) que segun
los datos pertenecientes al afio 2011, se producen 48.524 de cadera, provocando un

coste por estancia de 9.299 euros. (Del Pino, 2012; ECHMP. IOF, 2013; Seiomm.org
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[Internet] La FHOEMO, SEIOMM y AECOS celebré el domingo 20 de Octubre el Dia

Mundial de la Osteoporosis, 2013).

Ademas del coste econdmico que conlleva la enfermedad, el impacto de las
fracturas en los pacientes que tienen Osteoporosis va mas alla, puesto que podria
conllevar un deterioro de su salud y una merma de su calidad de vida, ocasionando un
dolor considerable, discapacidad e incluso, la muerte prematura, asociada ademas, por
la edad de ese tipo de pacientes, a otras enfermedades, Nuiio et al., (2014) en su
articulo nos habla de multiborbilidad, definido como dos o0 mas enfermedades crénicas

coexistentes dentro de un individuo.

Tal y como se describe en el Il PPCOCV (2009-2013), en la evolucién de las
fracturas relacionadas con la Osteoporosis, tenemos un porcentaje de ellas con una
total recuperacién posterior del afectado, otras que cursan con el deceso y una
importante cantidad de casos, que producen alteraciones que afectan la calidad de

vida relacionada con la salud del paciente.

Tras una fractura de cadera, una de cada cinco personas se vuelve dependiente
y en Espana el 13 por ciento de los pacientes que han sufrido una fractura por esta
causa muere en los siguientes tres meses, siendo la mortalidad a los dos afios del 38
por ciento. Asimismo, el 45 por ciento de aquellos que han sufrido una fractura
vertebral quedan con dafio funcional y hasta el 50 por ciento de los mismos puede
desarrollar incapacidad total o parcial (Seiomm.org [Internet] La FHOEMO, SEIOMM y

AECOS celebré el domingo 20 de Octubre el Dia Mundial de la Osteoporosis, 2013).
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Por todo ello, la Osteoporosis constituye un importante problema de salud
publica. Tanto por su magnitud como por las repercusiones sociosanitarias que
conlleva, por su magnitud ha sido considerada como la epidemia silenciosa del siglo
XXI (Heany, 1993; Lépez vy Lépez, 2005), pues es una enfermedad que comunmente
no da apenas clinica o ésta pasa desapercibida hasta la aparicién de fracturas. De ahi la
importancia de conocer las caracteristicas de la enfermedad, diagndstico precoz,
factores de riesgo, posibles tratamientos y medidas preventivas. Aspectos que se

detallardn a continuacion.

1.4 CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUCION

1.4.1 REMODELACION OSEA

El hueso es un tejido que se renueva constantemente por un proceso llamado
“remodelado 6seo” lo que conlleva un continuo recambio y reparacién que se produce
a lo largo de toda la vida. Su funcién principal es el rejuvenecimiento del esqueleto. El
proceso esta regulado por un sistema complejo, que cada vez se va conociendo mejor.
Intervienen diversos factores genéticos, biomecdnicos (actividad fisica, gravedad,
presién sobre hueso, etc.), locales de la matriz 6sea (citoquininas, factores de
crecimiento, factor de necrosis tumoral alfa, la osteoprotegerina (OPG),
prostaglandinas, leucotrienios, dxido nitrico, etc.), sistema endocrino (eje vitamina D y
parathormona (PTH)) y metabdlico del organismo (Mora 2001; Reyes, Rozas y Mufoz-
Torres, 2008, Guia de buena practica Clinica, 2011). Gonzalez y Olmos (2006) los

dividieron en mecanismos locales, fundamentalmente de dos tipos: mecanicos y
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humorales (citocinas y factores de crecimiento) y generales, también de dos tipos:

humorales (hormonas) y neuroldgicos.

El ciclo de remodelacion lo lleva a cabo la unidad multicelular bdasica (BMU)
formada por un grupo de osteoblastos y osteoclastos que se activan temporalmente
en distintos lugares del esqueleto cuando se necesita la reparacién del hueso, bien
para su crecimiento y modelado hasta la adquisicion del PMO y morfologia definitiva,
bien para la remodelacion por reparacién e inflamacion. En el hueso cortical, las BMU
forman tuneles a través del tejido; en el hueso esponjoso se desplazan a través de la

superficie trabecular (GBPC, 2011).

Segun Riancho y Delgado-Calle (2011) el remodelado del hueso se lleva a cabo
por grupos especializados de células que actian de manera coordinada en el tiempo y
el espacio y que constituyen las llamadas «unidades de remodelado». Se estima que en
un momento dado existen unos 2 millones de unidades de remodelado activas. Cada
una de ellas esta constituida por un grupo de osteoclastos que van resorbiendo un
pequeiio volumen de hueso, unos 0,025mm (Fase de Resorcidn). Tras esta fase, llegan
a esa zona grupos de osteoblastos que sintetizan nueva matriz ésea que después se
mineralizard, formandose asi hueso nuevo (Fase de Formacidn), que sustituye al hueso

viejo destruido por los osteoclastos (Figura 7).

La resorcion se desarrolla durante unas tres semanas, y la formacién durante
tres o cuatro meses. Las unidades de remodelacién renuevan al cabo del afio un 3-4%

del hueso cortical y un 25- 30% del trabecular (Gonzalez y Olmos, 2006).
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Reposo: Resorcidn: Formacion:
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Figura 7. Esquema sintetizado de remodelado dseo (Riancho y Delgado-Calle, 2011, p. 2)

La secuencia completa de remodelado dseo es un poco mas compleja, aparte
de la Resorcion y la Formacién, se completa con las siguientes fases que se visualizan
en la figura 8 (Compost JE, 2001; Fernandez-Tresguerres et al., 2006; Gonzalez y

Olmos, 2006 y GBPC, 2011):

e Lafase Quiescente: se dice del hueso en condiciones de reposo.

e La fase de Activacion: mediante la retraccion de las células limitantes
(osteoblastos maduros elongados existentes en la superficie enddstica) y la
digestion de la membrana enddstica por la accién de las colagenasas. Al
guedar expuesta la superficie mineralizada se produce la atraccion de
osteoclastos circulantes procedentes de los vasos préximos. Es decir se
produce una activacién de un grupo de osteoclastos en un lugar

determinado del esqueleto, que dara paso a la siguiente fase.
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Fase de Resorcion: los osteoclastos comienzan a disolver la matriz mineral y
a descomponer la matriz osteoide. Este proceso es acabado por los
macréfagos y permite la liberacion de los factores de crecimiento

contenidos en la matriz.

Fase de Inversion: Los osteoclastos abandonan el lugar de resorcién o se
mueren por apoptosis, ocupando este lugar macréfagos que se encargan de
limpiar los restos de resorcidn y de lanzar la activacion de los osteoblastos y

preparar la superficie para el anclaje de éstos.

Fase de Formacion: Se produce la formacion, activacion y proliferacion de
los osteoblastos. Simultdneamente en las zonas reabsorbidas se produce el
fendmeno de agrupamiento de preosteoblastos, atraidos por los factores
de crecimiento que se liberaron de la matriz que actdan como
guimiotdcticos y ademads estimulan su proliferacién. Los preosteoblastos
sintetizan una sustancia cementante sobre la que se va a adherir el nuevo
tejido y expresan proteinas morfogenéticas dseas (BMPs), responsables de
la diferenciacién. A los pocos dias, los osteoblastos ya diferenciados van a
sintetizar la sustancia osteoide que rellenard las zonas horadadas vy
terminard mineralizandose en hueso nuevo. Después los osteoblastos se

aplanan y forman una capa de células de revestimiento.
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e Fase de Mineralizacion: A los 30 dias del depdsito de osteoide comienza la

mineralizacion, que finalizard a los 130 dias en el hueso cortical y a 90 dias

en el trabecular. Y de nuevo empieza la fase quiescente o de descanso.

Células limitantes
Membrana endistica

Hueso mineralizado

_—
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Tejido dseo neoformado
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.
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Figura 8. Fases de remodelado dseo (Fernandez-Tresguerres et al., 2006, p. E152)

Los ultimos estudios en la regulacién de remodelado éseo identifican una serie

de sustancias que tienen efectos sobre el sistema de remodelado y sobre el
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crecimiento 6seo, los mas destacados el RANKL (ligando del receptor activador del
factor nuclear kappa-B), IL (interleucina), TNFa (factor de necrosis tumoral alfa), PGE2
(prostaglandina) o la PTH. Es de especial interés en este punto el sistema RANK-RANKL-
OPG. En una breve sintesis, podemos explicar que una serie de factores locales van a
intervenir en el proceso de remodelacién ésea. Los osteoblastos van a secretar RANK-L
una citoquinina que es esencial para la diferenciacion de los osteoclastos, la
proliferacion y la actividad de éstos. El RANK-L se unira a su receptor RANK (receptor
activador del factor nuclear kappa-B) presente en los osteoclastos, como consecuencia
de dicha unién se activard la diferenciacion y maduraciéon de los osteoclastos,
aumentando la proliferacién y actividad de los mismos, al tiempo que disminuye su
apoptosis, prolongando la actividad resortiva y la supervivencia de los osteoclastos
maduros. La osteoprotegerina (OPG) secretada también por los osteoblastos
contrarresta los efectos del RANK-L al actuar como un receptor “sefiuelo” o “trampa”
impidiendo la unidn RANK- RANK-L, inhibiendo la activacién vy diferenciaciéon de los
osteoclastos y bloqueando la resorcidén ésea. Es decir, el osteoblasto produce tanto el
activador de los osteoclastos como una sustancia que neutraliza dicho activador. En
general, los mismos factores que estimulan uno, inhiben el otro. El sistema RANK-
RANKL-OPG se considera en gran medida la “via final comun” de numerosos factores
resortivos. La PTH, el 1,25(0OH) 2D, las hormonas tiroideas, la IL-1, el TNFa, la IL-6, la
PGE2, la IL-11, etc., aumentan la relacion RANKL/OPG; los estrogenos desarrollan el
efecto contrario (Gonzalez y Olmos, 2006; Brixen, Kassem y Abrahamsem, 2009; GBPC,

2011; Maeda y Lazaretti, 2014).
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1.4.2 ETIOPATOGENIA

La Osteoporosis es el resultado de una alteracién en el remodelado 6seo que es
siempre debida a un desequilibrio entre la formacién y la resorcién ésea, con
predominio de esta ultima, que conduce tanto a la pérdida de masa dsea como al
desarrollo de las alteraciones microestructurales que anteriormente hemos

denominado calidad ésea (Cummings y Melton, 2002; Sosa y Diez 2006).

El concepto de masa ésea es muy importante y se puede definir como el grosor
o densidad del hueso, es decir, masa por unidad de volumen (Mora, 2001). La masa
Osea varia con la edad y puede verse influida por factores favorecedores o inhibidores
a lo largo de la vida (Figura 9). La masa 6sea maxima o PMO, corresponde a la mayor

densidad ésea alcanzada durante la madurez esquelética (Garay, 1995).

Factores genéticos
Sexo
Raza
Factores nutricionales i
MASA OSEA P
Proteinas Factores mecanicos
Calcio MAXIMA

Factores ambientales

Figura 9. Factores determinantes del pico de masa dsea
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El hueso es un tejido vivo, en constante remodelacidon, que va aumentando o
disminuyendo la masa o6sea (Figura 10). Existe un aumento progresivo desde el
nacimiento a los 20-35 afios para el hueso trabecular y hasta los 35-40 para el hueso
cortical, en que se alcanza el maximo de densidad 6ésea o PMO. Después se mantiene
constante con pérdidas de un 0,5 a 1% por afio, hasta llegar a la menopausia en la
mujer, momento en que la pérdida se acelera y aumenta hasta un 45-50%, siendo
mucho menos importante en el hombre, que en la misma etapa aproximadamente de

la vida, solo pierde un 20-30% de su masa dsea (Mora, 2001).

MASA OSEA

P = pico de masa dsea
M = Menopausia

UMBRAL DE T HOMBRES
FRACTURA
MUJERES
SRS WY NN YO W S EDAD
- EN ANOS

20 30 40 5 60 70 80

Figura 10. Esquema de masa 6sea (Mora, 2001, p. 77)

A mayor PMO, de mas densidad dsea se parte para la disminucidon progresiva
fisioldgica, por tanto, es fundamental el lograr aumentar el umbral de PMO, para asi

llegar mas tarde a sobrepasar el umbral de fractura (Mora, 2001).

Se ha acufiado el concepto de umbral de fractura para referirse al valor de

masa Osea por debajo del cual las posibilidades de fractura son altas y definido
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cuantitativamente como la media propia en que la masa ésea es maxima (entre los 20
y los 40 afios) menos 2 DE. Dicho valor deja por debajo al 90% de las personas

fracturadas (Farreras, 1996).

La mayoria de los pacientes osteoporéticos no padecen otras enfermedades
responsables de su trastorno y su pérdida de masa dsea se encuentra ligada a dos
factores: el envejecimiento y la menopausia. La formacion ésea supera la resorcion
durante la juventud, pero a partir de la tercera década de vida hay una pérdida gradual
de masa dsea que afecta a ambos sexos (como hemos podido valorar en la figura 10),
al envejecer, perdemos masa &sea. Por otra parte, la deficiencia de estrégenos se
considera el mecanismo central de la Osteoporosis posmenopdusica. En la mujer, la
fase de pérdida dsea acelerada se inicia en la menopausia y se relaciona
estrechamente con el cese de la funcién ovarica (Sosa y Diez, 2006). Por lo que la
mujer posmenopausica presenta un mayor riesgo. Dado que en nuestro estudio
trabajamos con mujeres postmenopdusicas y valoramos la DMO, creemos conveniente

detallar mas especificamente lo que le ocurre a la mujer en este periodo.

1.4.2.1 ETIOPATOGENIA EN LA MUJER POSMENOPAUSICA

La menopausia suele ocurrir entre los 50 y 53 afios de edad en las mujeres
europeas y norteamericanas, y esa edad se adelanta hasta los 42 afios en las
poblaciones de América Latina y Asia. Las mujeres posmenopdausicas presentan un
riesgo mayor de desarrollar Osteoporosis y sufrir fracturas debido a la rapida pérdida
de masa dsea que se produce con el comienzo de la menopausia. Tal como se ilustra

en la figura 11 (ECHMP, 2013, p. 9), en las mujeres, la masa ésea alcanza su valor mas
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alto cerca de los veinticinco afios y se mantiene relativamente estable hasta el inicio de

la menopausia, momento en que se produce una pérdida rapida de masa ésea.

alcance del inicio de la
pico de pico de menopausia
Imasa 6sea masa 6sea

| formacion pérdida de
masa 6sea

> reabsorcion

masa osea
I

] ] ] ] ] ] ] ]
10 20 30 40 50 60 70 80

edad (afios)

Figura 11. La masa 6sea disminuye rapidamente durante el inicio de la menopausia

El estrégeno desempefia una funcién fundamental en la regulacién del proceso
de recambio éseo a lo largo de la vida. Durante los segundos 25 afios de la vida de las
mujeres, la formacién y resorcion ocurren de manera equilibrada de modo que la
renovacion osea se produce sin afectar de manera negativa la masa dsea total. Sin
embargo, una vez que acaban las menstruaciones y el nivel de estrégenos disminuye
en las mujeres, el equilibrio se pierde y la resorcidon dsea supera a la formacion de
hueso. Para Sosa y Diez (2006) el mecanismo por el que la deficiencia de estrégenos
origina pérdida désea no se conoce en su totalidad. Las células dseas presentan
receptores de estrogenos, y la deficiencia estrogénica origina un desequilibrio del
remodelado dseo con predominio neto de la resorcidn. Este desequilibrio se torna
evidente en especial en el tejido éseo trabecular. En este periodo, de 8-10 afos de
duracion, una mujer puede llegar a perder entre el 20-30% de su masa ésea trabecular

y el 5-10% de su masa dsea cortical.
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Para Clifford y Rosen (2005) el estrégeno disminuye la resorcién dsea mediante
el bloqueo de la sefializacidon de citoquinas a los osteoclastos, aumenta la densidad
mineral del hueso, y reduce la incidencia de nuevas fracturas vertebrales en un 50 por
ciento. En la Osteoporosis posmenopausica, al disminuir los niveles de estrégeno
aumenta la expresion del RANKL por los osteoblastos, este incremento conlleva un
aumento de la formacién, funcién y supervivencia de los osteoclastos, provocando un
aumento de la pérdida désea, un incremento de su fragilidad y por tanto un aumento de

la probabilidad de fractura (GBPC, 2011).

Ademas hay otros aspectos que tienen un efecto negativo sobre la salud dsea,
incluyendo: una absorcién de calcio reducida en el intestino, el aumento de las
pérdidas de calcio a través de la orina y la pérdida de hormonas androgénicas que
protegen a los huesos y son producidas por los ovarios. Los estréogenos pueden
modular el balance cdlcico favoreciendo su absorcidn intestinal y limitando su
eliminacidn renal. Ademas, se ha descrito una influencia activa de los estrégenos en el
metabolismo de la vitamina D y su capacidad para disminuir la reserva secretora de
PTH. La pérdida de masa dsea inducida por la menopausia es mas grave cuando existe
una interrupcion de la funcidn ovarica, ya sea debido a una cirugia o por el uso del
tratamiento con inhibidores de aromatasa en pacientes con cancer (Riggs, Khosla y

Melton, 1998; Sosa y Diez, 2006; ECHMP, 2013).

Resumiendo todo lo anterior, para que exista Osteoporosis deben influir una
serie de factores (Figura 12), que en el caso de la mujer son mds acentuados; los

genético-ambientales como son la edad, la menopausia o la inactividad que van a
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provocar que no se alcance un adecuado PMO y una pérdida rapida de hueso. Por otra
parte, existirdn una serie de alteraciones en la estructura del hueso que, junto a la
insuficiente masa 6ésea, van a hacerlo mucho mas fragil y propenso a la fractura.
Ademas, hay unas patologias y unas condiciones de habitabilidad que incrementan el

riesgo de caidas y consecuentemente la probabilidad de fracturas (GBPC, 2011).
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Inactividad

Factores esporadicos

Pérdida rapida de masa dsea |

r
Desconexion trabecular 4-| Aumento de la fragilidad |
Actimulo de microfracturas
Trastornos del colageno

Alteraciones de la estructura ésea | Fracturas
.

Agudeza visual
Toma de sedantes, hipotensores, etc.
Superficies irregulares o resbaladizas

| Predisposicion a las caidas {—r Trau_m._atlsmo =
bajo impacto

Figura 12. Factores de Osteoporosis (GBPC, 2011, p. 28)

1.4.3 CLIiNICA

La Osteoporosis, como tal enfermedad, es asintomatica, los sintomas vienen
derivados de la aparicion de fracturas, aplastamientos o deformidades dseas, por lo
gue es un error muy frecuente considerar que la pérdida de masa dsea se acompana
de dolores musculoesqueléticos, incluyendo el dolor como un sintoma osteoporético,

especialmente cuando es difuso, lo que lleva a que muchos pacientes sean remitidos
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para valoracion de Osteoporosis por dolores osteoarticulares erraticos (Mateo, Plazas

y Ruiz, 2005; Sosa y Diez, 2006; Del Pino,2010).

Por lo tanto podemos decir que el fendmeno clinico fundamental de la
Osteoporosis es la fractura (Farreras, 1996). De ella derivan las manifestaciones que
llevan al enfermo a solicitar asistencia médica: dolor, deformidad, impotencia
funcional y disminucién de la estatura. El dolor puede ser muy grave e ir desde muy
intenso y agudo, debido generalmente a microfracturas o fracturas, a dolor de tipo
cronico por lesidon de otras estructuras como ligamentos, musculos, articulaciones, etc.

(Cooper et al., 1992; Mora, 2001).

La fractura puede pasar desapercibida, pues se estima que sélo una de cada
tres fracturas de vértebra recibe atencion médica (Cooper et al.,, 1992). Aunque las
mujeres que las presentan tienen un riesgo importante de sufrir fracturas adicionales
durante el afio siguiente (Linsday et al.,, 2001) que seguramente les causara

sintomatologia tarde o temprano.

1.5 DIAGNOSTICO

Como en todas las patologias, el diagndstico de la Osteoporosis
posmenopausica debera comenzar con:
e Una buena anamnesis.
e Una exploracion fisica.

e Larealizacion de pruebas complementarias.
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La anamnesis nos va ayudar a la busqueda e identificacion de aquellos factores
de riesgo de presentar Osteoporosis y de padecer una fractura osteopordtica
(Dichos factores de riesgo se detallaran mas adelante en el siguiente apartado). En la
exploracién fisica se valorara la el peso, la talla, indice de Masa Corporal (IMC), riesgo
de caidas, enfermedades que puedan causar Osteoporosis secundaria, la tension
arterial, la auscultacién cardiaca o la agudeza visual entre otros. En los exdmenes
complementarios se podran realizar andlisis de sangre y orina, marcadores
bioquimicos del remodelado éseo o la radiologia y pruebas basadas principalmente
en la determinacién objetiva de la masa o densidad ¢sea, destacando Ia
densitometria, segun Sosa y Diez (2006) el diagndstico definitivo de Osteoporosis se
realiza hoy en dia por medio de una densitometria .La baja masa dsea es el factor de
riesgo de fractura por fragilidad mds importante, su medicién por DEXA
(absorciometria de rayos X de energia dual) se utiliza para diagnosticar la

Osteoporosis (GBPC, 2011; Pérez et al., 2011).

En 1994, la OMS introdujo la determinacion de la DMO mediante DXA como
forma idénea para cuantificar la Osteoporosis, basandose en un estudio realizado
sobre mujeres blancas postmenopausicas, en las que se demostré que la DMO vy el
riesgo de fractura estaban correlacionados, se definié la Osteoporosis como «un valor
de puntuaciéon T (T-score) de -2,5», y se determinaron ademds valores de referencia
para otros parametros potencialmente utiles (Mufioz-Torres, Varsavsky, Avilés, 2010;
Lewiecki et al., 2008; Baim et al., 2008; Lorente et al., 2012). De este modo, la DXA

axial con mesa estable se convirtid en la técnica de referencia para esta afeccién
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(Lorente et al., 2012). A continuacidon se detallard en profundidad éste y otros

examenes complementarios que nos ayudan a diagnosticar la Osteoporosis.

1.5.1 DXA o DEXA (Dual energy X-ray Absortiometry)

La medida de la densidad mineral ésea es el mejor método para confirmar o
descartar el diagndstico de Osteoporosis. La DEXA es la técnica diagndstica mas
sencilla y utilizada. Numerosas guias y estudios asi lo confirman (SEIOMM, 2003;
Reyes y Moreno, 2005; Gdmez de Tejada y Sosa, 2006; ICSI, 2008; Kanis et al., 2008;

Lorente et al., 2012).

La prediccidon del riesgo de fractura, es mejor, cuando se mide la densidad
mineral dsea directamente en los huesos que resultan afectados con mas frecuencia,
los mas usuales analizan la cadera y la columna lumbar, dando valores por separado
de la DMO en 22, 32 y 42 vértebra lumbar, asi como en distintas localizaciones de la
cadera: cuello femoral, trocdnter y region intertrocantérea. También proporciona los
valores del fémur total y del tridngulo de Ward. Esta ultima representa una zona
variable, no anatémica, definida por el software de la maquina, correspondiente al

area de menor DMO de la cadera (Ibanez, 2003). El aparato representa los valores de:

e Masa 6sea en g/cm?.

e T-score: numero de DE de la DMO de un individuo en comparacién a
una poblacion de referencia normal.

e Z-score: numero de DE de la DMO de un individuo en comparacion a

una poblacidn de su mismo sexo, raza y edad.
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En nuestro estudio utilizaremos la DXA axial con mesa estable, centrada en la
columna lumbar y el fémur (DXA central), es la técnica de eleccién para estimar la
DMO por su buena resolucién vy fiabilidad, rdpida adquisicidn, y escasa radiacidon. En el
mercado estan disponibles distintos equipos: Lunar (el usado en nuestro estudio)
Hologic y Norland, cuyas caracteristicas son diferentes. Este hecho hace recomendable

efectuar el seguimiento de cada enfermo en el mismo equipo (Lorente et al., 2012).

Estos densitdmetros tienen una alta precision (0,5-2%), repetibilidad y han
demostrado tener valor predictivo de fractura. Son ampliamente usados. Tienen la
desventaja del alto coste y gran tamafio. Requieren espacio y necesitan personal

especializado para su manejo (Ibafiez, 2003).

Por ultimo, resaltar que los ultimos estudios adelantan que la DXA también
puede utilizarse (si dispone del software adecuado) para obtener imagenes en
proyeccién lateral de la columna entre la cuarta dorsal y cuarta lumbar y detectar
deformidades de los cuerpos vertebrales (morfometria), permitiendo objetivar
fracturas con menor utilizacién de radiacién y menor coste que con las radiografias
convencionales. Algunos densitdmetros de ultima generacion también pueden
incorporar la determinacién del TBS (Trabecular Bone Score) para valorar el estado de
la estructura del hueso trabecular. El TBS estd relacionado con la microarquitectura
Osea: se correlaciona estrecha y directamente con el numero de trabéculas y su
conectividad e indirectamente con el espacio intertrabecular y con el SMI (structure
model index) y se postula como un nuevo factor de riesgo de fractura reversible,

cuantitativo e independiente de la densidad mineral dsea. TBS podria convertirse en
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una valiosa herramienta clinica en el diagndstico de la Osteoporosis y en la evaluacién
del riesgo de fractura. Mediante la DXA podriamos evaluar la DMO vy la
microarquitectura ésea (Consenso Osteoporosis. Sociedad Gallega de Reumatologia,

2013; Leslie et al., 2014; Silva et al., 2014).

1.5.2 SPA (Absorciometria fotdnica simple)

Fue la primera técnica densitométrica que se desarrolld, sobre los afios 60.
Estaba basada en la utilizacién de yodo-125, en principio se empleaba en todos los
huesos hoy en dia se ve limitada al radio, metacarpo y calcdneo. Posteriormente fue
reemplazada por la absorciometria foténica dual. En desuso en la actualidad (Puig,
1991; Kanis, 1994; Report of a WHO Study Group, 1994, Chun, 2011; Lorente et al.,

2012).

1.5.3 DPA (Absorciometria fotdnica dual)

Semejante a la anterior, pero reemplazada por DXA. Esta basada en Ia
utilizacién gadolinio-153 y permite el estudio en el esqueleto axial (cadera, columnay
esqueleto total) (Kanis, 1994; Report of a WHO Study Group, 1994; Ibafiez, 2003; Chun,

2011; Lorente et al., 2012).

1.5.4 DENSITOMETROS PERIFERICOS

En los ultimos afios se han desarrollado densitdmetros periféricos, unos por
absorciometria de rayos X simple (RA) y otros por doble energia de rayos X (p-DXA).

Mide la DMO de antebrazo, dedo y calcdneo, es mas barata que la DXA aunque por el
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momento no tiene indicacion en el diagndstico ni en la monitorizacién del tratamiento.

(Ibafiez, 2003; ICSI, 2008 y Kanis et al., 2008).

1.5.5 ULTRASONOGRAFIA

Pertenece al grupo de los densitémetros periféricos, pero con particularidades.
Habitualmente realizada en el talén y en rétula, miden fundamentalmente el hueso
trabecular, no irradian, son de bajo coste, no requiere personal especializado, son de
facil transporte, la precision es del 0,4-4% y han demostrado tener el mismo valor
predictivo de fractura que el DXA de columna y cadera (Ibafiez, 2003; Marin et al.,

2003; Reyes y Moreno, 2005).

1.5.6 QCT (Tomografia cuantitativa computarizada)

Mide la DMO cortical de columna, cadera antebrazo o tibia. Aunque puede
predecir el riesgo de fractura y tiene ventajas sobre la DXA, ya que permite diferenciar
el hueso cortical y trabecular, valorar la geometria de las vértebras, y calcular
volumétricamente la DMO, que se expresa en g/cmz, su empleo estd mas limitado por
su coste, la dosis de radiacion y la falta de criterios diagndsticos validados (ICSI, 2008;

Kanis et al., 2008; Lorente et al., 2012).

1.5.7 RADIOLOGIA

La radiologia simple es util para valorar la estructura ésea, aungque no permite
cuantificar la DMO. Algunos autores han intentado aplicar la radiologia digital con

energia dual para un calculo aproximado de la DMO (Lorente et al., 2012). Segun la
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OMS (WHO Study Group, 1994), la radiografia convencional es relativamente
insensible y la pérdida de masa 6sea es evidente solamente cuando ésta ha
disminuido en un 30-50%. Por lo que el uso de la radiografia simple no es la técnica

mas apropiada para la deteccidon de Osteoporosis.

1.5.8 RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética (RM) de alta resolucion determina la estructura
trabecular del hueso periférico (calcdneo, radio distal y falange). La arquitectura dsea
estudiada mediante Tomografia Computarizada o RM, y expresada en términos de
escala, forma, anisotropia y conectividad, permite determinar la fuerza,
independientemente del valor de DMO. Es probable que técnicas avanzadas de RM,
como la difusidn, la perfusidn y la espectroscopia, puedan proporcionar informacion
adicional util en el futuro (Lorente et al.,, 2012). Aunque su coste favorece su no

utilizacién.

1.5.9 ECOGRAFIA

La ecografia cuantitativa permite determinar la DMO en el esqueleto periférico,

generalmente en el calcaneo (Lorente et al., 2012).

1.5.10 OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. Andlisis de sangrey orina:
El andlisis de sangre y orina se utilizan para valorar Osteoporosis secundaria,

por ejemplo, se estudiaran el hemograma, la Velocidad de Sedimentaciéon Globular
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(VSG), la creatinina, el calcio, el fosforo o las pruebas de funcion hepatica y renal, entre

otros (Mufioz y Jodar 2007; GBPC, 2011).

2. Marcadores bioquimicos del remodelado éseo:

Los Marcadores bioquimicos del remodelado dseo han experimentado un
notable progreso en los ultimos afios, coincidiendo con el desarrollo del concepto de
calidad dsea y con la informacidn y experiencia proporcionada por los efectos de los
farmacos antirresortivos y osteoformadores sobre el remodelado 6seo. Aunque no son
utiles para el diagndstico, al orientar sobre la dindmica del remodelado 6seo en el
paciente, se ha delimitado de forma mas precisa su utilidad por la identificaciéon de
pacientes con mayor riesgo de fractura y para la evaluacién de la respuesta
terapéutica. No se recomienda su uso de forma sistematica y son utiles para analizar la
actividad de otras enfermedades dseas, como la enfermedad de Paget. Estos
marcadores son determinaciones analiticas que miden enzimas sintetizadas por los
osteoblastos o por los osteoclastos, o bien productos que se generan durante la
formacién o la degradacidn de la matriz dsea y que se liberan a la circulacién (Mufioz y

Jodar 2007; GBPC, 2011).

1.5.11 NUEVOS AVANCES

Segln un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Estatal de
Arizona (EEUU) y de la Administracién Nacional de Aeronautica y del Espacio (NASA), la
Osteoporosis podria ser diagnosticada precozmente por medio de una simple prueba
de orina. Posibilitaria la deteccidén de la enfermedad a través de la localizacién en la
orina de rastros de calcio procedentes de los huesos. La nueva prueba fue inicialmente
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disefiada para su uso por los astronautas, proclives a sufrir pérdidas de la masa dsea
debido a la microgravedad del espacio. Asi, la prueba analiza la presencia en la orina
de isétopos de calcio, unos dtomos de calcio diferentes de aquellos que se localizan en
los huesos. El equilibrio de estos isdtopos varia cuando el hueso es destruido y creado,
por lo que puede indicar cambios en la densidad ésea. De confirmarse su utilidad, la
nueva prueba diagndstica podria sustituir a costosos equipos de densitometria (Una
sencilla prueba de orina podria diagnosticar precozmente la Osteoporosis. Somos

Pacientes.com [Internet], 2012).

Por otro lado, mas recientemente, un grupo de investigadores valencianos del
Instituto de Investigacién Sanitaria del Hospital Clinico de Valencia (INCLIVA), han
asociado por primera vez variantes genéticas de dos proteinas con la Osteoporosis.
Este grupo de investigadores, han detectado que hay una relacién entre variantes
genéticas de las proteinas CD40 y CD40L, que se requieren para un normal
funcionamiento del sistema inmunoldgico, con la pérdida de masa dsea en mujeres.
(Investigadores de INCLIVA relacionan variantes genéticas con la Osteoporosis.
Incliva.es [Internet], 2014). En un futuro podria ser el estudio de una de éstas
proteinas, una importante prueba diagndstica para detectar quien va a sufrir

disminucion de su DMO.

1.5.12 FRAX®

El impacto de la Osteoporosis depende de su complicacidon mas importante, las
fracturas. De ahi que la importancia de su diagnéstico radique en la capacidad de

predecir el riesgo de fracturas. Por ello, conviene considerar no sélo el diagndstico de
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la existencia de una DMO disminuida (mediante densitometria), ya que ésta sdlo
explica un 70% de la fragilidad dsea, sino también evaluar el riesgo de fractura (Gomez

de Tejada y Sosa, 2006; Del Pino, 2012).

En esta linea, el estudio SOF (Study of Osteoporosis Fractures) realizado en una
poblacién de 8065 mujeres mayores de 65 afios, demostrd que el mayor porcentaje de
fracturas de cadera ocurrié en mujeres sin datos de Osteoporosis densitométrica, pero
si con osteopenia, de ahi a la importancia de valorar todos los factores de riesgo
(GBPC, 2011). Para Siris et al., (2001) la DMO es un fuerte predictor de riesgo de
fractura, sin embargo, la mayoria de las fracturas se producen en mujeres con DMO

por encima del umbral de Osteoporosis, generalmente, en el rango de la osteopenia.

La medida de la DMO es el mejor método para confirmar o descartar el
diagndstico de Osteoporosis (Reyes y Moreno, 2005; Chun, 2011; Lorente et al., 2012),
aunque para valorar el riesgo de fractura osteoporética, ademds evaluaremos otros
factores (Cipriani, 2004; Pérez et al., 2011; Del Pino, 2012). Se han desarrollado una
serie de indices con este objetivo: evaluar el riesgo de fractura, de entre los que
destaca, por su popularidad, el propuesto por el grupo de estudio de la OMS,
denominado FRAX®, que incluye una serie de parametros clinicos ademas de la DMO.
Estos parametros son independientes de la DMO, entre los que se incluyen la historia
previa de fracturas por fragilidad, la historia familiar de fracturas osteopordticas, la
delgadez y el habito tabaquico activo, el consumo de alcohol y el aumento del
recambio dseo. No es sorprendente que la frecuencia de caidas se asocie también a un

mayor riesgo de fractura (Mc Closkey, 2009; Del pino, 2012).
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FRAX® es una herramienta de valoracién del riesgo de fractura a 10 afios para
hombres y mujeres entre 40 y 90 afios. Ha sido desarrollada por el centro colaborador
de la OMS en el 4rea de Enfermedades Metabdlicas Oseas de la Universidad de
Sheffield (Reino Unido) basandose en datos de 9 cohortes poblacionales procedentes
de todo el mundo y validado en 11 estudios del mismo tipo. Estd calibrado para la
epidemiologia local de las fracturas y la mortalidad en distintos paises, existiendo
versiones del modelo en funcidén del pais o etnia, una de ellas para Espafa. Los
algoritmos del modelo estan disponibles en Internet (http:// www.shef.ac.uk /FRAX/) y
mediante un programa informatico (Figura 13) permiten calcular el riesgo absoluto de
fractura a 10 afios para un grupo de “fracturas mayores” (que incluye: fractura clinica
vertebral, antebrazo, cadera y hiumero) y para la fractura de cadera especificamente.
Se puede calcular con o sin determinacién de la DMO en base a los siguientes factores
de riesgo: edad, sexo, indice de masa corporal, fractura previa, fractura de cadera en
los padres, tabaquismo actual, tratamiento con glucocorticoides (GC)
independientemente de la dosis, diagndstico de artritis reumatoide, causas de
Osteoporosis secundaria, consumo de 3 o mas unidades de alcohol diarias (1 unidad =
8-10 g de alcohol) y, opcionalmente, DMO de cuello femoral. Todos ellos aparecen mas
detalladamente en la tabla 10. Aunque no existe un consenso absoluto sobre el umbral
a partir del cual habria que considerar que el riesgo de fractura es elevado en la
poblacién espafiola, el valor mas admitido hasta este momento se situa a partir del
10% para fractura mayor osteoporodtica y del 3% en fractura de cadera. Algunas
Unidades de Osteoporosis recomiendan situar los cortes en 7% y 3% para seleccionar a
pacientes para realizar DXA (Kanis et al., 2008; Mc Closkey, 2009; Shef.ac.uk [Internet],

2011; Consenso Osteoporosis. Sociedad Gallega de Reumatologia, 2013).
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FACTOR DE
ETIQUETA
RIESGO
El modelo acepta edades entre 40 y 90 afios. Si se introducen edades inferiores o
Edad superiores, el programa calculard probabilidades a 40 y 90 afios,
respectivamente.
Sexo Hombre o mujer. Introduzca lo que corresponda.
Peso Debera introducirse en kg.
Estatura Deberd introducirse en cm.

Fractura previa

Una fractura previa hace referencia a una fractura ocurrida en la vida adulta de
manera espontdnea o a una fractura causada por un trauma que, en un
individuo sano, no se hubiese producido. Introduzca si o no (ver también notas
sobre factores de riesgo).

Padres con
Fractura de Cadera

Preguntas sobre la historia de fractura de cadera en la madre o padre del
paciente. Introduzca si o no.

Fumador Activo

Introduzca si 0 no, dependiendo de si el paciente fuma tabaco en la actualidad.

Introduzca si en caso de que el paciente esté tomando corticosterioides
actualmente o los ha tomado durante mas de tres meses a una dosis equivalente

GC a 5mg de prednisolona al dia o mas (o dosis equivalentes de otros
corticosteroides) (ver también las notas sobre factores de riesgo).
Artritis Introduzca si, en caso de que el paciente tenga diagndstico confirmado de
. artritis reumatoide. De lo contrario, introduzca no (ver también notas sobre
Reumatoide

factores de riesgo).

Osteoporosis
secundaria

Introducca si cuando el paciente tiene un trastorno fuertemente asociado a
Osteoporosis. Ello incluye diabetes tipo | (insulino-dependiente), osteogénesis
imperfecta del adulto, hipertiroidismo no tratado durante largo tiempo,
hipogonadismo o menopausia prematura (<45 afios), malnutricion o
malabsorcidn crénicas o hepatopatia crénica

Alcohol, 3 0 mas
dosis por dia

Introduzca si, en caso de que el paciente beba 3 o mas dosis de alcohol por dia.
Una dosis de alcohol varia ligeramente entre paises de 8-10g de alcohol. Esto
equivale a una cafa de cerveza (285ml), una copa de licor (30ml), una copa de
vino de tamafio mediano (120ml), 6 1 copa de aperitivo (60ml) (ver también
notas sobre factores de riesgo).

Densidad
Mineral Osea
(DMO)

“(DMO) Por favor seleccione la marca del densitdmetro DXA y luego introduzca
la DMO de cuello de fémur medida (en grs/cm2). Alternativamente introduzca el
score T basado en los valores de referencia NHANES Il para mujeres. En
pacientes sin datos de DMO, se debe dejar el campo vacio.

Tabla 10. Factores de riesgo medibles en FRAX®
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® - -
FRAX Herramienta de Evaluacion de Riesgo de Fractura desarrollada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

Inicio Herramienta de Calculo ¥ Tablas FAG Referencias Ezpsiiol v

Herramienta de Calculo

Por favor rezponda las preguntas siguientes para calcular la probatbilidad de fractura a diez afios =in ;"L;
OMO o con DMO. —
pais: Espafia Mombre/TD: Sobre los Factores de riesgo
Cuestionario: 10, Osteoporasis seoundaria N OIS Weight Conversion
1, Edad (entre 40-50 afios) o fecha de nacimiento 11, Aleohol, 3 o més dasis por diz @ne O Pounds == kg
Edad: Fechs de Macimianto: )
N . . 12, DM de Cuello Femaora
- Seleccicne BMD w
2, S=i0 O Hombre O Mujer Sslsesiens BLID
3. Peso (k)
s Bosrar Calcular . .
Height Conversion
4, Estatura {cm)
Inches = cm
5. Fracturz previa B Na Osi
6. Padres con Fractwra de Cadera @ne O
7. Fumador Activo @yg (S
§. Ghucosorticoides ®no Osi 00483638
naliduzls Wi fractune risk 3sssssed
5. Arrits Reumstoice @ne Osi sincs 151 June 2011

Figura 13. Herramienta FRAX® en Espaiiol

La herramienta tiene algunas limitaciones. Sélo recoge las opciones de “si” o
“no” en lo que se refiere al consumo de glucocorticoides sin tener en cuenta la dosis ni
el tiempo de exposicion; no tiene en consideracion el grado de severidad de la artritis
reumatoide o el niumero de fracturas previas, ni tampoco el riesgo de caida o la DMO
vertebral. A pesar de estas consideraciones existe evidencia de que los pacientes
identificados con alta probabilidad de fractura por FRAX®, con o sin DMO, se
superponen significativamente con aquellos identificados por otras guias actuales y
son susceptibles de tratamiento (Consenso Osteoporosis. Sociedad Gallega de

Reumatologia, 2013; Mc Closkey, 2009).

La herramienta FRAX® en Espaiia también tiene sus limitaciones, Orozco vy
Pelegrina (2013) concluyen que los escasos estudios coinciden en que el FRAX®, con o
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sin DMO, en espaniol infravalora el riesgo de fractura principal y de cadera a la mitad.
Este error varia con la edad y es mayor entre los mds jovenes. Aunque no por ello,
debemos de dejar de usarla. La introduccion y difusion del FRAX® puede aportar una
buena arma de decisidon terapéutica, ya que se puede cuantificar el peso de los
factores de riesgo. Su facil utilizacion, su accesibilidad en la red y claridad, pueden
conseguir una rapida instauraciéon en la practica clinica habitual, cosa que no ha
ocurrido con otras escalas; las mds de 55.000 visitas diarias pronostica esa masiva
utilizacidn. El trabajo de divulgacién de la importancia de los factores de riesgo, y en
particular el uso de la herramienta FRAX®, debe realizarse en todas las especialidades
que suelen tratar pacientes con Osteoporosis, especialmente entre los médicos de
Atencidn Primaria, ya que en algunas areas de Salud, tienen un gran protagonismo en

esta patologia (Olmo, 2012).

Existen otras escalas que pueden emplearse para aproximarnos mejor a
conocer el riesgo de fractura de un paciente concreto, desde las mas antiguas como la
FRACTURE o la ABONE (2000), pasando por la DOE Score (2004), NORA (2007) o las
mas actuales, calculadora del riesgo de fractura GARVAN Institute (2008) o
QFracture® (2009). Pérez et al., (2011) hacen un detallado analisis de cudles son los
factores de riesgo mds interesantes evaluados por dichas escalas, llegando también a
concluir que actualmente la FRAX® (2008) es el instrumento mas recomendado para el
calculo del riesgo de fractura osteopordtica. Sin embargo, como todos ellos, tiene

limitaciones y el juicio clinico del médico sigue siendo fundamental.
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1.6 FACTORES DE RIESGO

La fractura ocurre cuando una fuerza, como un traumatismo es aplicada sobre
un hueso osteoporodtico. En este sentido, la fragilidad dsea (baja DMO) es un factor de
riesgo de sufrir Osteoporosis y la Osteoporosis es un factor de riesgo para la fractura
por fragilidad. En el apartado anterior se ven una serie de escalas que evalluan el
riesgo de fractura osteopordtica y se detallan los factores que valora la escala FRAX®,
asi como que dicha escala esta limitada pues no estan evaluados todos los factores de
riesgo de fractura como por ejemplo el riesgo de caidas, ni los de sufrir Osteoporosis,
como por ejemplo la baja DMO de columna. Para reducir la Osteoporosis y con ello la
fractura osteopordtica, la primera intervenciéon debe dirigirse a realizar una buena
anamnesis que ayude a identificar cudles son los factores de riesgo que la ocasionan
(tanto los factores de riesgo de Osteoporosis como los que ocasionan la fractura), para

asi actuar de manera precoz antes de que se presente la primera fractura.

Numerosos estudios epidemioldgicos han identificado diversos factores de
riesgo de masa 6sea baja y de fractura. Garay (1995) determind los siguientes factores
de riesgo en la Osteoporosis: sexo femenino, edad avanzada, raza blanca, deprivacién
estrogénica, bajo PMO, bajo peso corporal, tabaco, alcohol, dieta deficiente,
sedentarismo, inmovilidad, tratamientos prolongados con GC, fractura de cadera
previa, demencia, enfermedades con incapacidad funcional, farmacos psicotrdpicos,
déficits sensoriales o neuromusculares. El mismo autor valoré el ejercicio fisico como
un factor protector de Osteoporosis, aunque con matices, pues existe controversia en
diferentes autores. Para Martin y Alonso (2006) fueron la menopausia precoz, el

consumo de alcohol y cafeina, el tabaquismo, la amenorrea, el uso prolongado de
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corticoesteroides, los procesos que bloguean la absorcidn intestinal de calcio, la dieta
pobre en calcio durante la adolescencia y juventud y el sedentarismo. Otros estudios
amplian la cantidad de factores de riesgo como son la edad, sexo, raza, estilo de vida y
condiciones médicas (Dontas y Yianakopoulos, 2007) asi como IMC (peso inferior a 57
Kg), antecedente personal de fractura osteoporoética, antecedente familiar de fractura
osteopordtica (Gonzélez et al., 2004). Se han elaborado largas listas, pero es obligada
su clasificacién en distintos grupos para sistematizar su investigaciéon en la consulta
diaria. A continuacién se detallaran los factores de riesgo asociados a presentar
fragilidad 6sea o DMO baja (edad, sexo, sedentarismo, etc.) y por tanto relacionados
con sufrir Osteoporosis y los factores de riesgo asociados a la fractura osteoporética
(como la propia fragilidad d6sea o el riesgo de caidas) cuya prevencion debe ser el

principal objetivo de las intervenciones terapéuticas.

1.6.1 FACTORES DE RIESGO PREDICTORES DE FRAGILIDAD OSEA

Dentro de los factores de riesgo para la masa désea baja existen los no

modificables y los modificables (Del Pino, 2010; GBPC, 2011; ECHMP, 2013).

1.6.1.1 NO MODIFICABLES

e LaEdad

La edad es uno de los principales factores de riesgo. La masa 6sea aumenta
durante las tres primeras décadas de la vida, alcanzando el denominado PMO. En la
edad adulta se inicia la pérdida progresiva de masa dsea. En las mujeres se vera

aumentada tras la menopausia y posteriormente continuara, consecuencia de la edad,
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pero a un ritmo inferior. Por cada década el riesgo de fractura aumenta entre 1,4y 1,8

veces.

e ElSexo

Las mujeres presentan un mayor riesgo de Osteoporosis. Los huesos son de
menor tamafio y el PMO es inferior al alcanzado en los hombres. Ademas tienen una
mayor tasa de pérdida, aumentando en la postmenopausia reciente, y mas elevada

expectativa de vida.

e Genética

El PMO viene determinado en un 70-80% genéticamente. Aquellos hombres y
mujeres con historia familiar de Osteoporosis presentan una DMO menor que la
poblacién de las mismas caracteristicas sin el antecedente familiar. En la actualidad se
estd trabajando sobre la hipdtesis de que determinadas variantes genéticas de dos
proteinas podrian estar asociadas con la Osteoporosis (Investigadores de INCLIVA

relacionan variantes genéticas con la Osteoporosis. Incliva.es [Internet], 2014).

e La menopausia

Como ya adelantamos anteriormente, la menopausia suele ocurrir entre los 50
y 53 afios de edad en las mujeres europeas y norteamericanas, y esa edad se adelanta
hasta los 42 afios en las poblaciones de América Latina y Asia. Las mujeres
posmenopausicas presentan un riesgo mayor de desarrollar Osteoporosis y sufrir
fracturas debido a la rdpida pérdida de masa ésea que se produce con el comienzo de

la menopausia.
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e LaRaza
Las mujeres de raza blanca tienen 2,5 veces mas riesgo de presentar

Osteoporosis que las de raza negra.

e Hipogonadismo

El hipogonadismo es un factor de riesgo importante en la Osteoporosis en los
dos sexos, en ocasiones se puede evaluar como un factor no modificable, en otras
como en el caso de la anorexia, como modificable. Las situaciones de déficit
estrogénico se asocian a mayor pérdida de masa ésea. Esto acontece en la menopausia
precoz, menopausia quirurgica o periodos de amenorrea prolongados antes de la
menopausia. Ya sean de causa primaria o secundaria a procesos como la anorexia
nerviosa, hiperprolactinoma, amenorrea inducida por el ejercicio fisico, enfermedades
crénicas, etc. En el vardn el hipogonadismo también suele ser por diferentes causas:
sindromes genéticos, como el Sindrome de Kinefelter, la alteracion del eje
hipotaldmico- hipofisario- gonadal, la hiperprolactinemia o la castracién quirurgica o

farmacoldgica en el tratamiento del cancer de préstata.

e Otras Enfermedades

En este apartado se pueden englobar enfermedades endocrinas como el
sindrome de Cushing, hiperparatiroidismo primario o el hipertiroidismo; enfermedades
reumatoldgicas como la artritis reumatoide; nutricionales como la malnutricion o la
anorexia nerviosa; del aparato digestivo como la celiaquia o las hepatopatias severas o
enfermedades Oncoldgicas (Neoplasias) como el mieloma multiple. Entre los pacientes

con enfermedad de Crohn prevalece significativamente una masa dsea baja. En las
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mujeres posmenopausicas, Diabetes Mellitus tipo 2 y la menarquia después de los 13
afos de edad también constituyen un factor de riesgo de Osteoporosis. Todas estas
enfermedades siempre que tengan un componente genético no son susceptibles de
modificacion, por el contrario las que no lo tengan si. (Del Pino, 2010; ECHMP. IOF,

2013. Farr et al., 2014; Mendoza et al., 2014).

1.6.1.2 MODIFICABLES

e Actividad Fisica Escasa: Sedentarismo

Existe una relacion directa y positiva entre la practica de ejercicio fisico
habitual, tanto en el momento presente como en la pasada infancia- juventud, con la
DMO. Resultados recientes confirman que la practica de ejercicio fisico habitual y
programas de entrenamiento en gente mayor pueden aminorar la pérdida de masa
Osea, y asi la preservan. Ademas, la buena forma fisica permite una mejor agilidad y

mayor reaccidn de respuesta ante imprevistos (caida) (GBPC, 2011).

e Dieta

La dieta también es un factor de riesgo modificable. Esta debe ser equilibrada,
con soporte suficiente de todos los nutrientes, sin exceso de proteinas animales, debe
ser adecuada en calcio y vitamina D, K y aceite de oliva entre otros. El calcio y la
vitamina D son fundamentales para el correcto desarrollo y mantenimiento del
esqueleto. En el tratamiento de la Osteoporosis, la ingesta adecuada de calcio y la
replecién de vitamina D resultan criticos para maximizar, en términos de eficacia
antifractuaria, la respuesta a tratamientos osteo-activos: anticatabdlicos vy

anabolizantes (Quesada y Sosa, 2011; Garcia-Martinez et al., 2014).
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El calcio es un componente imprescindible del esqueleto esencial para una
correcta salud ésea (en la consecucién y mantenimiento del pico de masa dsea) y otras
funciones corporales como la nerviosa y la muscular. Los requerimientos diarios de
calcio varian en funcién de la edad del individuo, aunque se estiman adecuados entre
1.000 y 1.200 mg que pueden obtenerse con relativa facilidad a partir de la dieta
(Tabla 11). Durante los ultimos afios, la literatura cientifica se ha empefado en debatir
sobre cudl es la mejor manera de que las personas obtengan una ingesta adecuada de
calcio que les permita tener un esqueleto saludable. Un mensaje claro de este debate

es que la principal fuente de calcio debe ser la dieta (Quesada y Sosa, 2011; ECHMP.

IOF, 2013).
ALIMENTO TAMANO DE LA PORCION CALCIO (mg)
(promedio)
Leche semidescremada Vaso, 200 ml 240
Yogur de bajo contenido Vaso, 150 g 243
graso, natural

Queso Edam Porcién, 40 g 318

Col rizada/Repollo Porcion, 95 g 143

Semillas de sésamo 1 cuchara sopera 80

Arroz con leche, en lata Porcién promedio, 200 g 176

Arenque Porcién, 80 g 688

Pasta, fresca, cocida Porcion, 230 g 85

Higos, listos para comer 4 frutas, 220 g 506

Tofu, porotos de soja, al 100 g 510

vapor

Tabla 11. Alimentos ricos en calcio en diferentes grupos de alimentos
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Segun la tabla anterior, los alimentos mas ricos en calcio son los productos
lacteos como la leche, el queso o el yogur. También tiene mucho calcio el pescado que
se consume con restos de espinas como el arenque, las anchoas, las sardinas o los
boquerones, asi como los frutos secos como las avellanas, almendras, nueces o las
semillas de sésamo. Si la proporcién de calcio diaria recomendada debe estar entre
1000 y 1200 mg y un vaso de leche contiene 240 mg de calcio, con 4 raciones de leche

diaria o derivados conseguiremos dicha cantidad (Guia sobre la osteoporosis, 2007).

En lo que respecta a la vitamina D, ésta desempefia una funcién fundamental
en la absorcidon (homeostasis) del calcio en los huesos y se sintetiza fundamentalmente
en la piel después de la exposicién solar. También puede contribuir a reducir el riesgo
de fracturas y caidas, mejorar el equilibrio y el rendimiento muscular. Los
requerimientos de vitamina D se estiman en 800-1.000 Ul (Unidades Internacionales),
pero pocos alimentos la contienen, y la sintesis cutanea, incluso en areas de alta
insolacion, en ocasiones puede resultar insuficiente (Dawson-Hughes et al; 2010

Quesada y Sosa, 2011).

Ademads del calcio y la vitamina D, se debe introducir en la dieta frutas,
verduras, puesto que su ingesta esta relacionada con una mayor DMO y/o una menor

tendencia a la pérdida de masa 6sea (Macdonald et al., 2004; ECHMP. IOF, 2013).

e Tabaquismo
Los pacientes fumadores tienen una menor DMO. Este efecto es dosis-

dependiente, pero es reversible. El tabaco ejerce un efecto directo sobre el hueso,
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acelerando el metabolismo del estrogeno y también influye sobre los niveles
hormonales que modulan el remodelado Y favorece la aparicion de una menopausia

temprana (Kanis et al., 2005; Hayatbakhsh et al., 2012).

e Abuso de Alcohol

Tomar alcohol con moderacion (hasta 2 vasos de 120 ml de vino) no suele tener
un impacto negativo en la salud dsea. Un estudio finlandés informd que el consumo
leve a moderado de alcohol estaba asociado a una mayor masa ésea entre las mujeres
posmenopausicas. Sin embargo, existe informacion que confirma que el uso excesivo
de alcohol durante periodos prolongados aumenta el riesgo de fracturas, tanto en
mujeres como en hombres (Laitinen, Valimki y Keto, 1991; Macdonald et al., 2004;

ECHMP. IOF, 2013).

e ElPeso
El bajo peso, el IMC inferior a 19Kg/m? vy la pérdida de peso respecto al adulto

joven son indicativos de baja DMO (Del Pino, 2010; GBPC, 2011).

e Fdrmacos Osteopenizantes

Segun la IOF ciertos medicamentos pueden tener efectos secundarios que
debilitan en forma directa al hueso o aumentan el riesgo de fracturas a partir de una
caida o traumatismo. Los mas estudiados: los GC, ciertos inmunosupresores
(calmodulina/inhibidores de la calcineurina y la fosfatasa), el tratamiento excesivo con
hormonas tiroideas (L-Tirosina), ciertas hormonas esteroides (acetato de

medroxiprogesterona, agonistas de la hormona liberadora de la hormona luteinizante),
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inhibidores de aromatasa, asi como antipsicdticos, ciertos anticonvulsivos, algunos
medicamentos antiepilépticos, el litio y los antiacidos (Del Pino, 2010; ECHMP. IOF,

2013).

El tratamiento con GC es la causa mas comun de Osteoporosis inducida por
medicamentos. El efecto de los GC sobre el hueso es rdpido, con una significativa
pérdida de masa dsea durante los primeros 6 meses de tratamiento. Debe trabajarse
sobre la concienciacién del riesgo que el tratamiento con GC representa para la salud
Osea, tanto entre pacientes como entre profesionales de la salud. La prevalencia de
fracturas vertebrales asintomaticas entre mujeres posmenopdausicas en tratamiento
crénico con GC en un estudio italiano fue de 30% en pacientes con menos de 60 afios y
alcanzé 50% en mujeres de 70 afios o mds (Angeli et al., 2006; Bonewald, 2011; Garcia

e lgual, 2014).

1.6.2 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA FRACTURA

Entre los que se distinguen factores esqueléticos relacionados con una
resistencia ésea disminuida y otras caracteristicas fisicas, factores relacionados con el
traumatismo o la caida y otros factores de riesgo independientes de los anteriores
cuya participacion en la aparicion de la fractura es mds compleja, destacan por su
importancia clinica los antecedentes personales o familiares de fractura (GBPC, 2011;

Del Pino, 2012).
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1.6.2.1 FACTORES ESQUELETICOS

Junto con la DMO se debe valorar también la geometria esquelética, la
microarquitectura, la estructura mineral y las caracteristicas de remodelado dseo.
Cuando el remodelado 6seo esta acelerado suele producirse una mayor tasa de
pérdida de hueso y a veces una baja masa 6sea. El remodelado puede verse acelerado
tras la menopausia. Algunos autores han comprobado que pacientes con valores
elevados de marcadores de remodelado dseo presentan un mayor riesgo de fracturay
gue este era independiente de la densidad mineral ésea. El conocimiento de los
valores de los marcadores de remodelado éseo proporciona informacién que mejora la

estratificacién del riesgo (GBPC, 2011).

1.6.2.2 FACTORES RELACIONADOS CON LA CAiDA

Las caidas en la poblacion mayor son uno de los principales sindromes
geridtricos y, dada su alta prevalencia, un importante problema de salud por su
elevado numero de complicaciones, incapacidad e incluso fallecimiento. Entre el 25 y
el 33% de los mayores de 64 ainos que viven en la comunidad refieren una caida en el
ultimo ano, llegdndose hasta un 50% en los mayores de 80 afios; de ellos, en dicho
periodo, el 25% sufrirda mas de una caida. Del 5 al 10% de los ancianos que viven en la
comunidad y sufren una caida anual, generan una lesién grave, como una fractura, un

traumatismo craneoencefélico o un desgarro severo (Duaso et al., 2011).

Entre los factores de riesgo relacionados con las caidas destacan: la funcién
neuromuscular (la inactividad fisica y el equilibrio), el deterioro cognitivo, el consumo

de farmacos como sedantes, anticonvulsionantes e hipotensores y el mecanismo de
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caida: en la consecuencia del traumatismo influye la direccion del impacto vy la

ausencia de respuestas protectoras a la caida (GBPC, 2011; Duaso et al., 2011).

1.6.2.3 OTROS FACTORES DE RIESGO
Los estudios han identificado otros factores de riesgo relacionados con la
aparicion de fracturas, pero independientes de los factores esqueléticos y los

relacionados con las caidas.

e Fdad
A todos los niveles de DMO, el riesgo de padecer una fractura osteopordtica

aumenta notablemente con la edad.

e Tamaio corporal
Anteriormente se ha visto que el IMC estaba relacionado con la Osteoporosis
Las mujeres de talle alto y bajo peso tienen un mayor riesgo de fractura de cadera

(GBPC, 2011).

e Antecedentes de fractura previa

Las mujeres que presentan fractura de vértebra tienen un riesgo importante de
sufrir fracturas adicionales durante el afio siguiente (Linsday et al., 2001) que
seguramente les causard sintomatologia tarde o temprano. La tabla 12 representa el
aumento del riesgo de fracturas a medida que la mujer envejece. Esto demuestra que
la gran mayoria de las fracturas se producen entre las mujeres mayores de 65 y que

existen riesgos de volver a padecerla (ECHMP. IOF. 2013).
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EDAD PRIMERA POSTERIORES
(ANOS) (%) (%)
50-54 1,9 2,8
55-59 2,7 4,2
60-64 4,1 8,9
65-69 6,2 13,5
70-74 9,1 17,6
75-79 13 23,5
80-84 17,1 28,4
85-89 27,9 40,2
90+ 49,1 61,6

Tabla 12. Riesgo de cinco afios entre la primera fractura y otras posteriores en cualquier ubicacion del

esqueleto en mujeres

e Antecedentes familiares de fractura

Antecedentes familiares

de fractura aumentan el

riesgo de fractura

independientemente de la DMO. En el caso de las mujeres, la proporcion del riesgo es

de 1,17, 1,18 y 1,49 para cualquier fractura, fracturas osteoporéticas y fracturas de

cadera respectivamente (Kanis et al., 2004).

A continuacién se resumiran todos los factores de riesgo que hemos analizado

anteriormente. Quedaran recopilados en la tabla 13.
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NO MODIFICABLES FACTORES CAIDAS OTROS
MODIFICABLES ESQUELETICOS
Edad Sedentarismo Geometria Funcion Edad
Esquelética Neuromuscular
Sexo Dieta Microarquitectura | Deterioro Antecedentes
Cognitivo Fractura
Raza Tabaquismo previa
Genética Alcohol Estructura Consumo  de | Antecedente
mineral farmacos familiar  de
Menopausia Peso Fractura
Hipogonadismo | Farmacos Remodelado Mecanismo de | Tamano
Osteopenizantes | Oseo caida Corporal

Otras

enfermedades

Tabla 13. Factores de riesgo de Osteoporosis y de fractura osteopordtica

1.6.3 NUEVO TEST DE RIESGO DE OSTEOPOROSIS DE UN

MINUTO(NTRO)

En linea con todo lo dicho anteriormente, se ha descrito como diagnosticar el

riesgo de fractura osteoporética mediante una herramienta creada por la OMS en el

afio 2008: la escala FRAX®; por otra parte se han apuntado los factores de riesgo
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relacionados con la fragilidad 6sea y la fractura osteopordtica y por supuesto no se
podia dejar de analizar el NTRO creado por la IOF y la AECOS localizado en su pdgina
web y en multitud de Centros de Salud, puesto que sintetiza muy bien todos los
factores de riesgo importantes a tener en cuenta para prevenir la aparicion de
Osteoporosis. Ademas es el que se ha utilizado en nuestro estudio para valorarlos

(lofbonehealth.org [Internet] NTRO: IOF, 2014).

En él se deben contestar 19 preguntas relacionadas con los antecedentes
familiares, los datos clinicos personales para mujeres y hombres y los datos
relacionados con el estilo de vida (Anexo VI). Y puede ser un punto de partida

importante para el diagndstico de Osteoporosis.

1.7 TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de la Osteoporosis es prevenir las fracturas e
involucra enfoques farmacoldgicos y no farmacolégicos que se revisardn a

continuacion (Sosa y Hernandez, 2006; Maeda y Lazaretti-Castro, 2014):

1.7.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Los aspectos fundamentales de las estrategias de prevencion para todos los
pacientes, independientemente del riesgo, incluyen modificaciones en su estilo de vida
(ECHMP. IOF, 2013). Se debe trabajar sobre tres pilares basicos (AECOS [Internet], La

Osteoporosis: Prevencion y consejos, 2014):
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1. Una dieta saludable. Esta debe ser rica en calcio y vitamina D, los requerimientos
diarios de calcio se estiman adecuados entre 1.000 y 1.200 mg y pueden obtenerse
con relativa facilidad a partir de la dieta 0 mediante alimentos suplementados. Por
lo que respecta a la vitamina D, los requerimientos, se estiman en 800-1.000 Ul
(Quesada, 2011). Se debe evitar las dietas hipo e hiperproticas o ricas en sodio y
evitar la ingesta de mas de tres tazas de café diaria (por el aumento de la calciuria).

No fumar, evitar el consumo de alcohol y tomar el sol correctamente.

2. Evitar las caidas: aquellos pacientes con riesgos de caidas, deben ser aconsejados
de como prevenirlas. Un entorno seguro en el hogar y una maxima precaucion en
la calle, asi como una correcta educacidon postural y un buen fortalecimiento

muscular son necesarios para evitar las temibles fracturas.

3. Realizar ejercicio fisico evitando el sedentarismo: ejercicios con peso, equilibrio y
fortalecimiento muscular. Ejercicio aerdbico con carga y de resistencia son
efectivos para aumentar la DMO de columna en mujeres posmenopausicas.
Caminar y pasear es también efectivo para la cadera (Sosa y Hernandez, 2006; Guia
Terapéutica en Atencion Primaria, 2011, ECHMP. IOF, 2013, Maeda y Lazaretti-

Castro, 2014).

1.7.1.1 BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO
La AECOS vy la IOF recomiendan, entre los consejos principales para detener el
avance de la Osteoporosis y prevenir las fracturas, la realizacidon de ejercicio fisico. En

nuestro estudio queremos valorar si la realizacion de ejercicio fisico va a
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mantener/mejorar la DMO, asi como favorecer la prevencién de fracturas y caidas y
mejorar la calidad de vida de las mujeres que lo realizan. Por eso vemos necesario
realizar un pequeno resumen de los beneficios que aportara la practica de ejercicio.
Numerosos estudios nos muestran los beneficios de cualquier programa fisioterapico
para el tratamiento de la Osteoporosis, asi como para mantenerse activo y con calidad
de vida (Bernhardt, 1990; Maroto et al., 1999; Mora, 2001; Guia regional para la
promocion de la actividad fisica, 2002; Lépez y Ldopez, 2005; Maatta et al.,, 2012;
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2012; ECHMP. IOF, 2013; Ponce,
2013). Los beneficios mds importantes de cualquier programa de ejercicio se detallan a
continuacion:

e Disminucién del dolor éseo y de partes blandas acompafiantes (osteopatia,
contracturas por desequilibrio, patologia de las inserciones tendino-
musculares, etc.).

e Prevencion de la apariciéon de deformidades mediante el mantenimiento de la
movilidad articular global, tonificar potenciar la musculatura puesto que es
conocido el factor osteogénico u osteoformador de la contracciéon muscular
sobre el hueso, mantener la estética correcta mediante un adecuado
tratamiento postural, realizar una dindmica adecuada mediante una higiene y
economia articular perfectamente disefiada y mantener la capacidad
respiratoria.

e Retarda la declinacion en la densidad mineral ésea.

e Aumenta la densidad ésea.

e Evita la descalcificaciéon y desmineralizacién dsea, por lo que previene la
Osteoporosis.
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Disminuye el riesgo de caidas y con ello las fracturas osteopordticas.
Mantenimiento de la actividad fisica e independencia.

Evita el sedentarismo y disefiando programas de reeducacion de las actividades
basicas domiciliarias, deportivas, etc.

Evita la sarcopenia (pérdida degenerativa de masa muscular y fuerza al
envejecer o al llevar una vida sedentaria), produciéndose un aumento de fuerza
muscular, mejora de la movilidad articular y un incremento de la capacidad
funcional.

Favorece la movilidad articular

Favorece la flexibilidad.

Hace mas efectiva la contraccion cardiaca.

Produce un aumento del volumen sistélico, ventilacién pulmonar y consumo
maximo de oxigeno.

Disminucién de la frecuencia cardiaca y de la presidn arterial.

Mejora la funcién cardiorrespiratoria, la capacidad ventilatoria y respiratoria, y
la oxigenacion.

Disminuye el riesgo de infartos de miocardio.

Aumenta la eliminacién del colesterol, disminuyendo el riesgo de
arterioesclerosis e hipertension.

Reduce el riesgo de formacién de coagulos y por tanto, de trombosis y
embolias.

Contribuye a regular los niveles de glucosa en sangre y los niveles de lipidos.
Mejora la diabetes.

Mejora del ritmo intestinal.
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Refuerza el sistema nervioso y su equilibrio con el neurovegetativo.

Mejora la secrecidn hormonal.

Favorece la eliminacién de sustancias de desecho.

Evita el sobrepeso y la obesidad, ya que produce un aumento del gasto calérico
que, si se acompana de un balance energético negativo, se traduce en una
pérdida de grasa, y aumento de la masa muscular

Tiene un impacto favorable respecto a medidas antropométricas y composicion
corporal.

Disminuye la formacidn de depdsitos renales y en vias urinarias.

Se observa también una reduccion del estado de ansiedad ya que el ejercicio
continuo eleva los niveles de beta endorfina, que tiene como consecuencia un
estado de bienestar.

Muestra aumentos de noradrenalina y serotonina, lo que genera aumento del
estado emocional, disminuyendo estados depresivos, favorece un suefio
relajante y mejora estados de insomnio.

La practica regular de ejercicio fisico, en grado moderado, reduce el dolor. El
movimiento regular de la articulacidn y los ejercicios de carga parecen proteger
al cartilago y hueso de la atrofia.

Mejora la estabilidad postural y previene caidas, mejorando la coordinacién
neuromuscular, la agilidad y el equilibrio.

Disminuye el consumo de medicamentos.

Conserva mas agiles y atentos los sentidos.

Refuerza la actividad intelectual.

Contribuye al equilibrio psicoafectivo, mejorando el estado de dnimo.
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e Mejora del autoconcepto, autoestima e imagen corporal.
e Disminuye del stress y favorece el bienestar psicolégico
e Mejora de las funciones cognitivas

e Mejora la socializacién.

1.7.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (TF)

Las terapias con medicamentos son también necesarias en pacientes con alto
riesgo de fracturas, de acuerdo con las pautas definidas por la National Osteoporosis
Foundation (NOF), el Grupo Nacional de Pautas sobre la Osteoporosisy Osteoporosis

Canadd, ademas de otras organizaciones nacionales pertinentes (ECHMP, IOF, 2013).

El TF se podria clasificar en funcion de su mecanismo de accién. Por un lado
encontramos los fdrmacos con propiedades anabolizantes incluyendo la hormona
paratiroidea integral (PTH1-84) y la teriparatida (PTH1-34), que estimulan la formacién
de hueso (y posteriormente resorcion ésea), aumentando asi la DMO vy por otro lado,
los farmacos antirresortivos o anti-catabdlicos como el calcio, la vitamina D, el
estrégeno, los moduladores selectivos o los bifosfonatos, que reducen la resorcién
dsea preservando la DMO vy los farmacos mixtos como el ranelato de estroncio, con
efectos débiles sobre el remodelado éseo pero si sobre la mejora de la resistencia
dsea, principalmente a través de los efectos sobre las propiedades materiales del
hueso (Sosa y Herndndez, 2006; Brixen, Kassem y Abrahasem, 2009; Maeda y Lazaretti-

Castro, 2014). A continuacién se detallaran los mas importantes.
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1.7.2.1 CALCIO

El bajo consumo de calcio de manera prolongada conduce a un balance
negativo de calcio con hiperparatiroidismo secundario compensatorio, que aumentara
la resorcién ésea vy el riesgo de fracturas. De acuerdo con el Instituto de Medicina de
los EE.UU (IOM), la ingesta de calcio diaria recomendada para las mujeres
posmenopausicas es de 1.200 mg, con un limite maximo de 2.000 mg, otros estudios
recomiendan entre 1000 y 1500mg, pero todos ellos aconsejan que preferentemente
sean obtenidos en la dieta y si no se cumple este objetivo, la estrategia inicial es de
incentivar el consumo, especialmente de productos lacteos. Si esto no es posible,
suplementos de calcio tienen que ser considerados. (Quesada, 2011; Maeda y
Lazaretti-Castro, 2014). Pinheiro y colaboradores (2009) informaron de un consumo
promedio de calcio en la poblacién de Brasil es de 448 mg al dia y que alarmantemente
alrededor del 99% de la poblaciéon tenia una ingesta de calcio inferior al recomendado.
En el caso de las mujeres mayores, en los EEUU la falta de calcio ronda los 450 mg al
dia (ECHMP. IOF, 2013). La Guia Terapéutica en Atencién Primaria basada en la
seleccion razonada de medicamentos (2013) también recomienda, como medida no
farmacoldgica, asegurar con los alimentos una correcta ingesta de calcio (1000 y 1500
mg/d) y vitamina D (400 y 800Ul/d) y en mujeres con Osteoporosis e ingesta
insuficiente de calcio, TF mediante suplementos de calcio (carbonato) (1000 y 1500
mg/d) y vitamina D (400 y 800Ul/d). Por lo que la falta de ingesta de calcio por dieta
en la alimentacion estd demostrada, el TF debe tenerse en cuenta para que esta falta

sea supeditada.
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1.7.2.2 VITAMINAD

La deficiencia y la insuficiencia de vitamina D son muy comunes sobre todo
entre las personas de edad avanzada, incluso en regiones soleadas. Los principales
factores determinantes son la edad, el sexo, la latitud, la etnia y la exposicion al sol. Las
concentraciones mas bajas de vitamina D se asocian con niveles elevados de PTH y por
consiguiente, de alta tasa de reabsorcion y alto riesgo de fracturas. Tal y como pasa
con el calcio en la dieta, la vitamina D es deficitaria y se recomienda el TF de ésta

(Maeda y Lazaretti-Castro, 2014).

1.7.2.3 BIFOSFONATOS

Los bifosfonatos se han usado ampliamente para el tratamiento de la
Osteoporosis desde la version inicial del alendronato en 1995. Como norma general se
consideran la primera eleccidn en el tratamiento de la Osteoporosis postmenopdusica,
representando la modalidad terapéutica por excelencia. Estos analogos de pirofosfatos
naturales pueden ser administrados por via oral en régimen semanal o mensual
(alendronato, risedronato e ibandronato) o por via intravenosa cada tres meses
(ibandronato) o bien, anualmente (zoledronato). Los bifosfonatos han demostrado
eficacia antifractura en ensayos aleatorizados. La accidn antirresortiva de éstos
persiste aun después de interrumpir el tratamiento. Han surgido preocupaciones
potenciales sobre su uso en el largo plazo a partir de asociaciones con efectos adversos
raros pero graves, incluyendo fracturas subtrocantéreas y osteonecrosis de la
mandibula. Esto ha llevado a reconsiderar la duraciéon del tratamiento ideal y la
importancia de realizar un descanso de los medicamentos. Estos agentes son faciles de

obtener, econdmicos y desde el punto de vista de su reconocida eficacia y limitado
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perfil de toxicidad, son consideramos como la principal opcién terapéutica para
muchos pacientes (Watts y Diab, 2010; Molinero et al.,, 2011 y Maeda y Lazaretti-
Castro, 2014). La Guia Terapéutica en Atencidon Primaria basada en la seleccion
razonada de medicamentos (2013) recomienda, como medida farmacolégica en
mujeres y hombres con antecedentes de fractura osteopordtica y hombres con
Osteoporosis secundaria a corticoides (>7,5mg/d, mas de tres meses), el acido

alendrénico (10 mg/d o 70mg/semana via oral).

1.7.2.4 TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL (TRH)

La deficiencia estrogénica es un importante factor de riesgo para la
Osteoporosis, y por ello durante muchos afios los expertos han recomendado la
utilizacién del tratamiento hormonal sustitutivo (THS) o TRH, con estrégenos solos o
asociados a gestdgenos, como un tratamiento de primera linea para prevenir la
pérdida de hueso en la mujer posmenopausica. Sin embargo, la publicacién de varios
articulos provenientes de los estudios HERS Il (The Heart and Estrogen/progestin
Replacement Study) y, sobre todo, del Women’s Health Initiative (WHI), que
cuestionan la seguridad del THS, ha cambiado radicalmente su perfil de prescripcion.
Precisamente, en el estudio WHI se observd que el THS produce una reduccién del
riesgo de fracturas (cuando se analizaban éstas en su totalidad, no asi la vertebral o la
de cadera por separado), pero en el mismo articulo se indicaba que los riesgos para la
salud del THS superaban con creces los beneficios de este tratamiento. Por ello, en la
actualidad, no es aconsejable prolongar el mencionado tratamiento hasta mas de tres

afios después de la menopausia, siendo su indicacién fundamental el control del
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sindrome climatérico, y no el tratamiento de la Osteoporosis (Sosa y Hernandez, 2006;

Rossouw et al., 2002).

La TRH provoca una supresion de la actividad de los osteoclastos y se ha
utilizado eficazmente durante décadas, fue la base de la prevencién y el tratamiento
de la Osteoporosis postmenopausica. Hoy en dia se utiliza como tratamiento de los
sintomas menopdusicos moderados y graves (Maeda y Lazartti-Castro, 2014). Wells y
colaboradores (2002) publicaron un meta-andlisis en el que concluyeron que la TRH
tiene un efecto consistente, favorable y grande en la densidad dsea en todos los sitios.
Los datos mostraron una tendencia significativa hacia una reduccién en la incidencia
de fracturas vertebrales y no vertebrales. Aunque otros estudios comprobaron que el
uso de esta TRH reduce las fracturas de cadera y no vertebrales, pero a costa de un
riesgo de efectos adversos como enfermedad cardiovascular, desérdenes
cerebrovasculares y cancer de mama, por lo que no suele ser la mejor opcién en

mujeres posmenopdusicas mayores (ECHMP. IOF, 2013).

1.7.2.5 ROLAXIFENO

El raloxifeno es un modulador selectivo de los receptores estrogénicos (MSRE) y
desde el punto de vista del tratamiento de la Osteoporosis tienen un efecto
antirresortivo. Actualmente disponemos Unicamente de éste, aunque muchos otros se
encuentran en fase de estudio. Aparentemente, no afecta el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, pero, al igual que la TRH, aumenta el riesgo de tromboembolismo. Se
presenta como una alternativa terapéutica atractiva en mujeres posmenopausicas

tardias con alto riesgo de fracturas vertebrales, pero no de cadera y con ciertas
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consideraciones sobre el riesgo de cancer de mama (Sosa y Hernandez, 2006. ECHMP,

IOF, 2013).

1.7.2.6 CALCITONINA

La calcitonina es una hormona polipeptidica que actda inhibiendo, de manera
reversible, la actividad del osteoclasto. Un estudio realizado por Chesnut et al., (2000)
demostrd que el aerosol nasal de calcitonina de salmdén en una dosis diaria de 200 Ul
reduce significativamente el riesgo de nuevas fracturas vertebrales en mujeres
postmenopdusicas con Osteoporosis, aunque el efecto antifractura se observé después
de al menos 3 afos de tratamiento y sélo para la dosis de 200 Ul diarias, pero no para
los de 100 y 400 Ul diarias. Tampoco hay ninguna evidencia de su eficacia en fracturas
no vertebrales. La IOF concluye que la calcitonina de salmdén es segura y presenta
reacciones alérgicas muy raras. Sin embargo, debido a su limitada eficacia antifractura
en comparacién con otros agentes disponibles, la calcitonina de salmén nasal no se

considera una terapia de primera linea (Maeda y Lazaretti- Castro, 2014; IOF, 2014).

1.7.2.7 DENOSUMAB

El denosumab es un complejo y potente antirresortivo que inhibe al ligando
del receptor del activador del factor nuclear kappa-B, o lo que es lo mismo el RANKL y
en consecuencia la osteoclastogénesis. EIl RANKL es liberado por los osteoblastos y se
une al RANK, expresado en todas las células de los osteoclastos, provocando su
diferenciacion en osteoclastos maduros o diferenciados, incrementandose su
actividad. El inhibidor fisiolégico de RANKL es la OPG que bloquea la sefalizacién del

RANKL para equilibrar la remodelaciéon ésea. El anticuerpo monoclonal denosumab
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inhibe la via RANKL, blogqueando la osteoclastogénesis, con la consiguiente disminucion
del remodelado del hueso y aumento de la DMO. El denosumab se aplica de forma
subcutanea cada seis meses y al contrario de los bifosfonatos, su efecto antirresortivo
disminuye cuando se paraliza el tratamiento, aspecto que puede ser ventajoso o no
dependiendo si el objetivo es reducir sus efectos secundarios o dar continuidad a la
eficacia del tratamiento. Su eficacia es significativa en lo que respecta a la protecciéon
contra fracturas vertebrales, no vertebrales y de cadera, y resulta muy atractiva en
comparacion con otros medicamentos antirresortivos. Como su lanzamiento ha sido
bastante reciente, alin no se ha determinado su seguridad en el largo plazo con base

en la experiencia posterior al lanzamiento (ECHMP. IOF, 2013).

1.7.2.8 TERIPARATIDA

La teriparatida es un fdrmaco anabolizante. La administracidon subcutadnea de la
hormona paratiroidea (Teriparatida) provoca una accién anabdlica (formacién de
hueso) en multiples sitios del esqueleto. Ha demostrado reducir el riesgo de fracturas
vertebrales y no vertebrales, pero no las de cadera, su uso es limitado a pacientes con
Osteoporosis grave y/o multiples fracturas vertebrales debido al alto coste del
tratamiento y se recomienda la duracion mdaxima de dos afios, porque los estudios
preclinicos mostraron el desarrollo de osteosarcoma en ratas (Maeda y Lazretti-

Castro, 2014).

1.7.2.9 RANELATO DE ESTRONCIO
El ranelato de estroncio es un fdrmaco mixto. La Guia Terapéutica en Atencién

Primaria basada en la seleccién razonada de medicamentos (2013) recomienda su uso,
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como medida farmacoldgica, en mujeres con antecedentes de fractura osteoporética
con intolerancia o contraindicacién a los bifosfonatos: con una dosis de 2g, disuelta en
agua. Se considera que su mecanismo de accion es mixto, con capacidad antirresortiva
y osteoformadora y ha demostrado capacidad para disminuir el riesgo de fracturas
vertebrales y también de cadera en el grupo de mujeres de alto riesgo, sin embargo no
estd disponible en EEUU, pues estudios de seguimiento después de su lanzamiento
revelaron la posibilidad de sufrir reacciones severas en la piel, de modo que su uso
debe ser interrumpido permanentemente en caso de reacciones cutaneas, ademas de
estar contraindicado en caso de insuficiencia renal grave o riesgo de tromboembolia

(ECHMP, 2013).

A continuacién se puede observar en la tabla 14 la eficacia de tratamientos
para prevencion de fracturas utilizados con mayor frecuencia para el tratamiento de la
Osteoporosis en mujeres posmenopausicas sumando ingesta de calcio y vitamina D

obtenidos de los ensayos controlados, segun la IOF (ECHMP, 2013) y Kanis et al.,

(2013).
Efecto sobre el riesgo de fractura vertebral Efecto sobre el riesgo de fractura no vertebral
Osteoporosis  Osteoporosis establecida®  Osteoporosis Osteoporosis establecida®

Alendronato + + SE + (incluyendo cadera)
Risedronato + + SE + (incluyendo cadera)
Ibandronato SE + SE +°
Acido zoledrénico + + SE 4
Raloxifeno + + + + (incluyando cadara)
Raloxifene + + SE n/a
Teriparatida y PTH SE + SE +d
Ranelato de estroncio + + + (incluyendo cadera®) + (incluyendo cadera®)
Denosumab + +£ + (incluyendo cadera) +C

SE sin evidencia disponible + medicamento eficaz * Mujeres con fractura vertebral anterior ° Solo en subconjuntos de pacientes

(analisis posteriores) © Grupo combinado de pacientes con o sin fracturas vertebrales prevalentes ¢ Presentado solo para teriparatida

Tabla 14. Eficacia TF (ECHMP, 2013, p. 22)
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1.8 JUSTIFICACION

La Osteoporosis es a las fracturas lo que la hipertension o el colesterol a los
eventos cardiovasculares. Lograr su prevencién y control eficaz equivale a disminuir la
aparicién de fracturas por esta causa (Il PPCOCV, 2009-13). Como se ha visto
anteriormente la incidencia de fracturas vertebrales y de cadera aumenta de modo
exponencial con el avance de la edad, en nuestro dmbito de actuacidn queda el reto de
desarrollar estrategias para minimizar estos eventos. También ha quedado claro que la
fragilidad dsea y por consiguiente la disminucién de la DMO, es un factor de riesgo

importante a tener en cuenta en la aparicidon de Osteoporosis y fracturas.

Partiendo de la base, como se explicaba en la figura 10, que el PMO se alcanza
a los 35- 40 afios, es muy dificil ganar DMO a partir de esta edad, maxime si aparecen
otros factores de riesgo que hacen que la disminucion fisioldgica progresiva se acelere,
como la menopausia o el sedentarismo (Mora, 2001; Juan, Cabanes y Mari, 2007). Por
lo que cada vez existen mayor cantidad de datos que orientan a las mujeres y a los
profesionales sanitarios a reducir esos riesgos. Anteriormente se ha dicho que la
menopausia es un factor de riesgo de Osteoporosis no modificable y poco podemos
actuar sobre él, el sedentarismo es un factor de riesgo modificable y en él nos
centraremos para prevenir la aparicion/ evolucion de Osteoporosis y con ella las

fracturas por esta causa.

Los estudios prueban que los individuos con un estilo de vida sedentario son
mas propensos a sufrir una fractura de cadera que aquellos que son mas activos. Por

ejemplo, las mujeres que permanecen sentadas durante nueve horas diarias,
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presentan un 43% mas de probabilidades de sufrir una fractura de cadera que aquellas
qgue permanecen sentadas seis horas por dia (Pfeifer et al., 2004). Ha sido demostrado
en algunos ensayos controlados y randomizados todos los beneficios de realizar
ejercicio fisico y asi lo hemos resumido anteriormente, entre los que destacamos que
el ejercicio fisico ayuda a aumentar, en valores pequefios pero significativos, desde el
punto de vista estadistico, la DMO (Pedrero, 2004; ECHMP, 2013). Existe una relacién
directa y positiva entre la practica de ejercicio fisico habitual, tanto en el momento
adulto como en la pasada infancia- juventud, con la DMO. Resultados recientes
confirman que la prdctica de ejercicio fisico habitual y programas de entrenamiento en
gente mayor pueden minorar la pérdida de masa dsea, y asi la preservan. Ademas, la
buena forma fisica permite una mejor agilidad y mayor reaccidon de respuesta ante

imprevistos (caida) (GBPC, 2011).

Mientras algunos autores como Arana et al. (2007) aseguran que la realizacidn
de ejercicio fisico no va a prevenir la pérdida de la DMO en mujeres
postmenopausicas, la gran mayoria justifica la realizacion de ejercicio fisico para evitar
la aparicion y/o evolucién de Osteoporosis (Martin y Alonso, 2006; Nandez et al., 2009;
Liu et al., 2011; ECHMP, 2013). Aunque tan solo unos pocos ponen de manifiesto qué
ejercicios son los mds adecuados para conseguirlo. Hay multitud de opiniones al
respecto, éstas van desde la realizacidon de ejercicios caminando (Martyn-St James y
Carroll, 2008) o caminar 30 minutos al dia (Loza, 2003), pasando por ejercicios en el
agua (Balsamo et al., 2013) y de Vibraciones de Cuerpo Entero (VCE) (Lai et al., 2013),
hasta ejercicios de mayor intensidad (Aguilar et al., 1999) y carga (Martin y Alonso,

2006). Estudios mads actuales hacen hincapié en que el efecto positivo del ejercicio
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sobre el hueso de los adultos mayores depende del tipo de ejercicio y de la intensidad
de éste (Martyn-St James y Carroll, 2009). Se debe aclarar qué tipo de ejercicios son

los mds adecuados y cémo se deben realizar.

Ademas de la realizacidn de ejercicio fisico y como debe ser éste, Loza (2003)
argumenta que el tratamiento de la Osteoporosis en mujeres postmenopausicas debe
consistir también en medidas farmacoldgicas. Garcia (2011) sugiere la realizacién de
trabajos en este campo de investigacion en futuros trabajos. Valorando que tiene mas

impacto en la mejora de la DMO.

Por todo ello en este estudio, realizado en mujeres postmenopdusicas, se
quiere valorar la realizaciéon de ejercicio fisico especifico, dentro de un programa de
Osteoporosis, la realizacién de ejercicio fisico caminando y la toma de farmacos para la
Osteoporosis. Dividiendo en tres grupos la muestra, el primero que realizara Ejercicio
fisico especifico y Caminara (EC o GRUPO 1), el segundo que realizara Ejercicio fisico
especifico, Caminara y tomard Farmacos para la Osteoporosis (ECF o GRUPO 2) y el
tercero que caminara solamente y tomara Farmacos para la Osteoporosis (CF o GRUPO
3). Estudiando qué grupo tendra mayor impacto a la hora de mejorar/mantener la
DMO y prevenir fracturas a lo largo del tiempo. Finalmente queremos demostrar otros
beneficios del ejercicio fisico y la toma de farmacos en mujeres posmenopdausicas,
como la prevencion de caidas, la mejora de la calidad de vida (sentirse con salud y

energia) y la percepcion del dolor, valorando si existen diferencias entre los grupos.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS

En las mujeres postmenopdusicas, la realizaciéon de ejercicio fisico especifico y
caminar junto con tomar farmacos para la Osteoporosis (ECF), tiene mas capacidad de
mejorar/mantener la DMO y prevenir fracturas que la realizacion de ejercicio fisico

especifico y caminar (EC) y que solo caminar y tomar farmacos (CF).

2.2 OBIJETIVOS

2.2.1 OBIJETIVO GENERAL

Desde un punto de vista amplio el objetivo general de este estudio es
demostrar que en las mujeres postmenopausicas, hacer ECF tiene mas capacidad de

mejorar/mantener la DMO y prevenir fracturas, que realizar ECy CF.

2.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar la posible variacidn de la Osteoporosis, en cuanto a valores
densitométricos se refiere, a nivel de fémur y columna, en los tres grupos

de estudio a lo largo del tiempo.

e Valorar la influencia de realizar EC, ECF y CF en la prevencidon de

Osteoporosis en pacientes postmenopausicas.
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e Valorar como influyen algunos factores de riesgo como las fracturas, en
mujeres postmenopausicas. Probando si existen diferencias significativas, a

la hora de prevenir fracturas, en funcidn del grupo al que pertenecen.

e Valorar como influyen algunos factores de riesgo como las caidas, en
mujeres postmenopausicas. Probando si existen diferencias significativas a

la hora de prevenir caidas, en funcién del grupo al que pertenecen.

e Valorar el nivel de salud y energia y la percepcién de dolor, en las mujeres
postmenopdusicas, mediante el cuestionario de salud SF-12 y EVA (Escala
Visual Analdgica) respectivamente. Probando si existen diferencias en

funcién del grupo al que pertenecen.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 MUESTRA

La muestra constituida por 54 mujeres postmenopdusicas entre 49 y 77 aios,

se dividid en 3 grupos:

e El “Grupo 1” o EC, compuesto por 18 mujeres (n=18) que realizaba
ejercicios especificos dentro de un programa de Osteoporosis (Guia sobre la
Osteoporosis, 2007) 2 veces a la semana y caminaba 1 hora al dia 6 Km a

un ritmo intenso, de 3 a 5 dias por semana.

e El “Grupo 2” o ECF, compuesto por 18 mujeres (n=18) que realizaba
ejercicios especificos dentro de un programa de Osteoporosis (Guia sobre la
Osteoporosis, 2007) 2 veces a la semana, tomaba TF para la Osteoporosis y

caminaba 1 hora al dia 6 Km a un ritmo intenso, de 3 a 5 dias por semana.

e El “Grupo 3” o CF, compuesto por 18 mujeres (n=18) que solamente
caminaba 1 hora diaria 6 Km a un ritmo intenso, de 3 a 5 veces por semana

y tomaba TF para la Osteoporosis.

Los tres grupos presentaban una equivalencia al inicio en edad, IMC o edad de

la menopausia (Saravi y Sayegh, 2013).
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3.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujer entre 49 y 77 afios postmenopausica.

e Realizar los ejercicios especificos y caminar o caminar solamente, durante
los 2 afios que durd el estudio.

e Seguir el tratamiento con o sin farmacos para la Osteoporosis
(antirresortivos), en funcién del grupo, durante los dos afios que durd el estudio.

e Poseer densitometria al comienzo del estudio para cogerla como punto de
partida y poder compararla a posteriori.

e Realizacion de ejercicio cuando se obtiene la primera densitometria.

e  Firmar el consentimiento informado (Cl) y los Derechos de Imagen (DI)

3.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e lanorealizacién de densitometria anterior.

e Pacientes que no realizaron el ejercicio pautado en el periodo del estudio.

e Pacientes que no siguieron el TF pautado durante el tiempo que durd el
estudio (siempre y cuando fuera criterio para ser incluido en el grupo). O que tomaran
otro tipo de farmacos para la Osteoporosis que no fueran antirresortivos.

e Pacientes que solamente caminaban y no tomaban TF para |Ia
Osteoporosis.

e Pacientes con enfermedad Terminal, las que presenten enfermedad fisica o

psiquica que les impidiese colaborar con el estudio (Moreno et al., 2005).
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e las que posean un numero elevado de factores de riesgo como
hipertiroidismo, toma de corticoides, pérdida de mas de 3 centimetros, interrupciones
de menstruacion de mds de 12 meses y matricectomia. Para saberlo se pasé el NTRO.

e las que por sus caracteristicas médicas no eran representativas de la

poblacion, mostrandose como valores atipicos (outliers).

3.2 MATERIAL

Para la realizacion del estudio se utilizaron los siguientes materiales:

e Densitémetro radioldgico (Figura 14) Lunar DPX Pro (GE).

Poddémetro Kalenji Key Maze 700 (Figura 15), para valorar la distancia de

recorrido caminando.

Bascula con tallimetro Bamed (Figura 16).

Cédmara fotografica SONY Cyber-shot DSC-HX5V.

Prueba densitométrica, donde se obtiene como valor de referencia el indice
T-score. La figura 17 muestra esta prueba.
e Impresora HP Color Laser Jet CP 3505dn. Para la obtencién de la prueba

densitométrica (Figura 18).

Soporte informatico: Microsoft ® Word ® XP, Microsoft ® Excel ® XP,

Microsoft ® Paint version 5.1 (Pedrero, 2004).

SPSS para Windows, versién 15.0. y 19.0 con licencia de la Universidad de

Valencia.
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Figura 14. Densitdmetro radioldgico

Figura 15. Podémetro

Figura 16. Bascula con tallimetro
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AGENCIA VALENCIANA DE SALUT

HOSPITAL “LLUIS ALCANYIS" [ CENTRE D'ESPECIALITATS "L'ESPANYOLETO", XATIVA

[nforme de Densitometria Osea DXA: lunes, 03 de enero de 2011

La Densidad Mineral Osca se ha medido mediante absorciometria de rayos X de doble energia. Con un densitometro LUNAR DPX
Pro (GE), en la columna Jumbar y tercio proximal del fémur,

< DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: .

ID pacicnte: Fecha Nacimiento: Altura:
Sexo: Fecha Exdmen: Peso:
Solicitado por:

)} RESULTADOS DE LA DENSITOMETRIA:

Lona Reghtn Feeha Edad Clasificacitin DMO Adulto Joven J Simikar edad % Cambio
Exploracion OMS T-score ZL-score
Fémur izguierdo Troc. 034012001 638 Normal 0,696 gfem2 09 0.5 15%
Fémur izquierdo Tree. 260022009 619 Ostecpenig 0,673 glem -1l

403 69 %
Columng AP 12-14 03012011 638 Osteopenia 0979 glem2
Colunma AP L2-14 26/02/2009 61,9 Osteopenia 0916 glem2

= INFORME:

La Densidad Mineral Osea calculada en Fémur Troc., es de 0,696 g/om2 ¢ indica una masa dsea acorde  la edad. sexo y peso del
paciente para el pico miximo de masa dsea T-score: -0.9. Este paciente se considera normal de acuerdo con los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La Densidad Mineral Osea calculada en Columina AP 1.2-L4. es de 0,979 glem2 ¢ indica una masa bsea inferior entre un 10 y un 25%
respecto 2 la poblacion normal joven (T-score: -1.8). Estudio compatible con una OSTEOPENIA de acuerdo con Jos criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Criterios de la Organizacion Mundial de Ja Salud (OMS) para mujeres caucasiangs postmenopdusicas:
Normel oo

Y IMPRESION DIAGNOSTICA:
Estudio densitométrico NORMAL en Fémur

Estudio densitométrico compatible con OSTEOPENIA en Columna AP.

Informado DrJa:

Junes, 03 dé enero de 2011

Figura 17. Prueba densitométrica
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Figura 18. Impresora

Para la realizacion de ejercicios especificos, se utilizaron (Figuras 19, 20, 21, 22, 23,
24,25y 26):

e Esterillas

e Colchonetas

e Espumas geométricas.

e Sillas.

e Cadena de musica, Televisién y DVD.

e Rodillos.

e Pelotas de diferentes didmetros y texturas.

e Balones medicinales.

e Gomasy Bandas eldsticas de diferentes resistencias.

e Palos terapéuticos.

e Pesasylastresde0,5,1, 1,5y 2 kilogramos.

e Ropay calzado deportivo comodo.
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Figura 19. Colchonetas Figura 20. Cadena de musica, Television y DVD

Figura 21. Pesas Figura 22. Lastres

Figura 23. Balon medicinal Figura 24. Pelotas

Figura 25. Gomas Figura 26. Bandas elasticas
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Para la realizacién de ejercicios en gimnasio (Figuras 27, 28 y 29):

Bicicleta cinéticay eliptica.

Poleas para miembros inferiores (MMII) y para miembros
superiores (MMSS) (Multiestaciones).

Remos y pedales.

Cinta de correr.

Bancos de musculacién con pesas (0,5, 1, 1,5 y 2 kilogramos).
Aparatos de abdominales.

Banco de Colson.

Escalera de dedos y rueda de hombros.

Pesas vy lastres de 0,5, 1, 1,5 y 2 kilogramos.

Figura 27. Material de gimnasio | Figura 28. Material de gimnasio I

Figura 29. Material de gimnasio Il|
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3.3 METODO

Se trata de un disefio cuasi-experimental, los tres grupos se forman al azar pero
los participantes han elegido previamente a que grupo pertenecer dependiendo de si
realizaban un tipo de ejercicios u otro. A continuacién, se les dividié en funcién de si
tomaban o no TF (antirresortivos). Por lo que no hay aleatorizacién de los sujetos a los

diferentes grupos de tratamiento.

Por otro lado es un estudio longitudinal realizado en el centro de salud de
Enguera “Don Rafael Romeu” perteneciente al Departamento 14 de salud de
Valencia, con una poblacion aproximada de 5500 habitantes, en cuyas instalaciones

existe un gimnasio, donde se ha realizado la mayor parte del estudio.

3.3.1 DURACION Y RECLUTAMIENTO

El estudio tuvo una duracion de 2 afios, entre febrero 2011 y julio de 2013.
Desde que se obtuvieron los primeros datos hasta que se recogieron las ultimas

densitometrias.

Como se ha dicho anteriormente el centro de salud “Don Rafael Romeu” fue el
lugar elegido para la realizacion del estudio. Tras ser revisado y aprobado por la junta

directiva de dicho centro (Anexo 1), se procedié al reclutamiento de la muestra.

Una vez se informé al centro, se realizé una reunion con todas las participantes

gue estuvieran interesadas en empezar el estudio invitdndolas a participar. En dicha
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reunion se explicé en que iba a consistir el mismo y se repartio una “Hoja de
Informacién”: Anexo Il. Para la convocatoria se colgd en el tablén de anuncios del
centro de salud y del gimnasio, donde realizaban ejercicios, una nota informativa.

También se informé personalmente a las mujeres que solo caminaban.

Las participantes de este estudio venian de una muestra primaria del estudio
realizado 2 afios antes, por la propia doctoranda, para la tesina final del Master
“Fisioterapia en los procesos de envejecimiento: estrategias socio-sanitarias” (Garcia C,
2011). Muestra sacada de un programa de ejercicios realizado por la matrona del
centro de salud para fomentar la actividad fisica, bien mediante la realizacién de
ejercicios fisicos especificos o mediante la recomendacion de caminar una hora al dia.
Por lo que todas ellas ya realizaban ejercicio fisico y/o caminaban al comienzo del
estudio. Se amplié la muestra y se valoré la toma de TF (antirresortivos) para la
Osteoporosis como nueva variable a estudiar. Se les pidié como requisito la necesidad
de tener una densitometria actualizada al inicio el estudio. Se dividio la muestra en

tres grupos.

Partiendo de la base que toda la muestra realizaba ejercicio fisico (bien
ejercicio fisico especifico y caminar o caminar solamente), el grupo que realizaba
ejercicio fisico especifico y caminaba se dividié en dos subgrupos, las que no llevaban
pautado un TF con antirresortivos (quedando formado un primer grupo al que se le
llamé “Grupo 1” o EC) y las que lo llevaban (quedando formado un segundo grupo al
que se le llamé “Grupo 2”0 ECF). Del grupo que realizaba ejercicio caminando, la

mayor parte llevaba TF con antirresortivos, por lo que se formd un tercer grupo que
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caminaba y tomaba TF (al que se le llamod “Grupo 3” o CF). Fueron excluidas de este
ultimo grupo las que caminaban y no llevaban TF. También se descartaron las que no
se realizaron la densitometria durante el periodo que durd el estudio, las que como TF
no tomaran antirresortivos, las que abandonaron y los posibles casos atipicos (no

cumplian criterios de inclusidn-exclusién).

Finalmente se obtuvo una muestra de 54 mujeres divididas en tres grupos. El
“Grupo 1” (EC) formado por 18 mujeres que debian seguir un programa de ejercicios
especificos 2 dias a la semana en el centro de salud, no llevar un tratamiento prescrito
con farmacos para la Osteoporosis (antirresortivos) y caminar 1 hora al dia 6 Km, a un

ritmo intenso, de 3 a 5 veces semanales.

El “Grupo 2” (ECF) constituido por 18 mujeres que debian seguir el mismo
programa de ejercicios especificos dentro de un programa de Osteoporosis (Guia
sobre la Osteoporosis, 2007) 2 veces a la semana, llevar un tratamiento prescrito con
farmacos para la Osteoporosis (antirresortivos) y caminar 1 hora al dia 6 Km, a un

ritmo intenso, de 3 a 5 dias por semana.

Para la eleccidon del “Grupo 3” (CF) se escogid a 18 mujeres que debian llevar
un tratamiento prescrito con farmacos para la Osteoporosis (antirresortivos) y

caminar 1 hora diaria 6 Km, a un ritmo intenso, de 3 a 5 veces por semana.

En la figura 30 se resume la muestra obtenida de 54 mujeres divididas en tres

grupos.
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"GRUPO 1" "GRUPO 2" "GRUPO 3"
EC ECF
(n: 18) (n: 18)
e Ejercicio e Ejercicio e Caminar
Especifico Especifico oTF
e Caminar e Caminar
eTF

Figura 30. Distribucién de la muestra

Los tres grupos se comprometieron a participar en el estudio y firmaron el Cl, al
igual que los DI, como indica la Declaracién de Helsinki para la investigacién clinica,
gue garantiza la proteccion de datos, la seguridad y el bienestar de los sujetos de

estudio como la credibilidad de los resultados (Arias y Hernandez, 2009).

Al finalizar la seleccion de la muestra, se procedié a la recogida de datos.
Mediante una valoracion inicial, se les pasdé una Encuesta Personal, también se les
recogié la primera densitometria y el NTRO. Al finalizar el estudio se volvieron a
realizar las densitometrias y se completd la Encuesta Personal, se les pasé el NTRO, la
escala de EVA y el SF-12. A continuacién se muestra un cronograma con las fases

llevadas a cabo para poder realizar el estudio, asi como sus pautas (Tabla 15).
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FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5
Febrero 2011 MARZO 2011 MARZO-JUNIO MARZO 2011- MARZO-JULIO
2011 JUNIO 2013 2013
Busqueda lugar | Seleccién dela | VALORACION Realizacién del | VALORACION
de realizacién muestra INICIAL programa de FINAL
e Encuesta ejercicios e Encuesta
Reclutamiento | Cl personal personal
de la muestra e Densitometria Densitometria
eunion DI e NTRO e NTRO
informativa * EVA
e SF-12

Tabla 15. Cronograma de las fases del estudio

3.3.2 RECOGIDA DE DATOS

A continuacién se plasman todos los datos que se obtuvieron de la muestra
para poder llevar a cabo el estudio y asi demostrar nuestra hipdtesis. Primero se pasé
la hoja informativa, el Cl y los DI y una vez se formaron los grupos se realizdé una

valoracion inicial al principio del estudio y una valoracidn final al termino del mismo.

3.3.2.1 HOJA DE INFORMACION, Cly DI

e Hoja de informacion, donde se informa del propédsito del estudio. Anexo Il.

e Cl. Anexo lll. Todas las mujeres decidieron participar de forma voluntaria

en el estudio una vez informadas, dando su consentimiento por escrito.

e DIl. Anexo IV. Todas firmaron el consentimiento para la difunsiuén

educativa y ciéntifca de sus imagenes, audios o videos.
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3.3.2.2 VALORACION INICIAL
En la Valoracidn Inicial se les realizd las siguientes pruebas:

e Encuesta personal (Anexo V). Donde se recogen los siguientes datos:

e Nombre
e Teléfono
e Edad
e Peso
e Talla
e IMC

e Edad menopausia
e Pauta de TF para la Osteoporosis (Antirresortivos). Este punto
junto con el siguiente fueron imprescindibles para realizar la
division de los grupos. En 1, 2 o 3 en funcién de si tomaba o no
TF, asi como si realizaba un tipo de ejercicio u otro. También nos
ayudd a descartar a las que tomaban otro tipo de TF.
e Ejercicios que realizaba:
- EC
- ECF
- CF
e Fecha densitometria/s

e Compromiso de realizacion completa al final del tratamiento.

e NTRO. Anexo VI. Como informa la Fundacion Internacional de Osteoporosis

(IOF) no determina la aparicion o el diagndstico de Osteoporosis, solamente
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la existencia de los riesgos de padecerla; en este trabajo se pretende,
mediante este test, abordar la existencia de factores de riesgo de

Osteoporosis.

Pruebas densitométricas de todos los sujetos incluidos en el estudio:

Densitometria 1 que la paciente debia aportar al comenzar el

estudio. A todas las pacientes se les entregd una hoja informativa
que le debian dar a su médico (de atencién primaria o de
especialidades) para que éste mandara la prueba densitométrica.
(Anexo VII). La mayoria de las participantes ya tenian esta prueba
recién hecha o a la espera de ser realizada puesto que como se ha
dicho anteriormente ya fueron reclutadas en un estudio anterior de
la tesina final de Master “Fisioterapia en los procesos de

envejecimiento: estrategias socio-sanitarias” (Garcia C, 2011).

3.3.2.3 VALORACION FINAL

En la Valoracion Final se les hizo:

Encuesta personal (Anexo V): que era la misma que en la valoracién inicial,
con una segunda parte, que se rellenaba al final del estudio, donde debian
responder a la pregunta érealizacién completa del programa? Con el fin de
saber si verdaderamente habian cumplido los criterios de inclusién al

estudio.
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NTRO (Anexo VI). Para valorar si se caian con frecuencia y si habian sufrido
fracturas en los ultimos 5 anos. Contestando a dos de las respuestas del
test, la 4 y 5 respectivamente, adaptandolas a las caracteristicas de nuestro
estudio:

e (Alguna vez durante su edad adulta, se fracturé un hueso
después de una caida leve? (en los ultimos 5 afios, para valorar
la influencia del ejercicio y toma de TF a la hora de prevenir
fracturas)

e (Se cae con frecuencia (mds de una vez durante el ultimo afio) o
teme caerse por ser fragil? (para valorar la influencia del

ejercicio y toma de TF a la hora de prevenir caidas).

Pruebas densitométricas de todos los sujetos incluidos en el estudio:

Densitometria 2 que fue realizada al finalizar el estudio, en un

periodo medio de 25 meses entre ambas.

EVA: para valorar la percepcidon de dolor tras la realizacién de ejercicio

(Anexo VIII).

SF-12 (Alonso et al., 1998; Gandek et al., 1998; Vilagut et al., 2005; Sociedad
Espanola de Reumatologia (SER), 2010). El SF-12 (Anexo IX) es una version
reducida del cuestionario de salud SF-36 disefiada para usos en los que éste
sea demasiado largo. Mide el estado de salud y consta de 12 items
provenientes de las 8 dimensiones del SF-36: Funcidn fisica, Funcidn social,
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Rol Fisico, Rol Emocional, Salud Mental, Vitalidad, Dolor Corporal y Salud en
General. Las opciones de respuesta forman escalas que evaltan intensidad
o frecuencia. El nimero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis,
dependiendo del item. En el caso de nuestro estudio se les pasd el test
completo y se valoraron a fondo la primera y la décima pregunta,
contestando a las preguntas:

e (En general usted diria que su salud es: excelente, muy buena,

buena, regular o mala?

e (Durante las cuatro ultimas semanas se sintidé con energia:
siempre, casi siempre, muchas veces, algunas veces, sélo alguna

vez o nunca?

3.3.3 PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA OSTEOPOROSIS

En este apartado se detallaran los programas de los ejercicios de los 3 grupos:

programa de ejercicios especificos y programa de ejercicios caminando.

3.3.3.1 PROGRAMA DE EJERCICIOS ESPECIFICOS
El programa consistié en la realizacidn de 2 clases semanales con una duracion
de 1 hora diaria. El control de asistencia se hizo mediante la tarjeta sanitaria (Figura

31).
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Figura 31. Control de tarjeta sanitaria

La matrona del centro de salud era la que realizd, guidé y supervisd los
programas de ejercicios. Para la configuracion de los mismos, seguimos las
recomendaciones de la AECOS y de su programa de Osteoporosis (Guia sobre la
Osteoporosis, 2007). Las Clases se dividian en tres partes: Calentamiento, Parte Central

y Enfriamiento (Figura 32).

. Fase de \n Parte Central
%)

— Calentameinto

Figura 32. Fases del entrenamiento

a. Calentamiento

El calentamiento de aproximadamente 15 minutos, los 5 primeros dedicados a
dar informacion y comentarios relacionados con el ejercicio fisico y puesta a punto. Los
10 minutos restantes para realizacion de ejercicios de movilizacién articular y muscular

general (Figuras 33 y 34). La duracidon era de 1 minuto por ejercicio, alternandolos en
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cada sesion, con un total de 8 a 10 ejercicios diarios en esta fase. De entre los

ejercicios realizados:

Caminar por el gimnasio.

Caminar de lado.

Caminar hacia atras.

Caminar de puntitas

Caminar de talones.

Caminar en inversion o eversion de pies.

Caminar levantando las rodillas.

Caminar levantando los talones.

Caminar a la “pata coja”.

Caminar con zancadas grandes.

Caminar cruzando los pies.

Caminar ejercitando los brazos, con circunducciones
homolaterales, bilaterales, alternas...

Caminar ejercitando los brazos realizando abducciones-
aducciones homolaterales, bilaterales, alternas...

Caminar ejercitando los brazos realizando flexiéon de los
codos.

Caminar ejercitando los brazos haciendo circunducciones de
mufiecas.

Caminar ejercitando los brazos llevandolos en cruz hacia

delante.
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Caminar ejercitando los brazos llevandolos en cruz hacia
atras.

Caminar ejercitando los brazos estirando los triceps.

Caminar ejercitando los brazos manteniéndolos en una
posicidn, en cruz, hacia delante, hacia arriba...

Caminar elevando hombros, haciendo antepulsiones,
retropulsiones...

Caminar y al ritmo de un pitido realizar un determinado
ejercicio con los brazos.

Caminar y al ritmo de un pitido realizar un determinado
ejercicio con las piernas.

Trotar a ritmo suave.

Trotar a ritmo suave realizando cualquiera de los ejercicios
gue se hacen caminando.

Hacer pequefiios saltos.

Ejercicios de coordinacidén: mientras se camina combinar
mano-dedos del pie contrario, mano- talén contrario, mano-
rodilla contraria. Se recomienda elevar el miembro inferior,
evitar flexién de tronco.

Ejercicios de equilibrio: mantenerse con una pierna, cerrando
los ojos, mantenerse con una pierna y brazos en cruz con 0jos

cerrados o abiertos...
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Figura 33. Calentamiento: MMSS Figura 34. Calentamiento: MMI|

b. Parte Central

La parte central dedicada a los ejercicios especificos para la Osteoporosis y a la

revitalizacion mediante juegos, utilizacién de cargas y fuerza maxima. La duracién de

esta fase de 30-35 minutos.

b.1 Ejercicios especificos

Esta fase con una duracion de 15 minutos, dedicada a la realizacion de
ejercicios especificos: una tabla de ejercicios recomendados para la Osteoporosis por
la AECOS (Guia sobre la Osteoporosis, 2007) (Anexo X). Cada ejercicio se repetira 3
veces consecutivas con ayuda del patron respiratorio (al inspirar se realizard el
ejercicio, al espirar se volvera a la posicion de partida). Cada 10 ejercicios se
descansara un minuto. Sino daba tiempo acabar la tabla, en la siguiente clase se
empezaba después del ultimo ejercicio realizado en la clase anterior. Los ejercicios se

realizaban en la direcciéon de las flechas y conforme marcan las figuras.
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1. Ejercicios de pie, recogidos en la figura 35. Explicacidon del ejercicio de
izquierda a derecha.

1.1 Frente a la pared con las rodillas ligeramente flexionadas: trepar con
las manos por la pared hasta hacer una completa extensién de brazos y
espalda.

1.2 En la misma posicion que el anterior, empujar con las manos
manteniendo la espalda recta.

1.3 De espaldas a la pared y con los pies ligeramente despegados de ésta:
Empujar el cuerpo contra ella y estirarse lo mds posible, manteniendo
la espalda recta y las rodillas ligeramente flexionadas. Repetir con el
otro brazo.

1.4 Apoydndose en el respaldo de una silla: Flexionar parcialmente las

rodillas, manteniendo la espalda recta. Subir y bajar lentamente.
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Figura 35. Ejercicios de pie 1.1; 1.2; 1.3y 1.4

124



Carmen Garcia Gomariz 3. Material y Método

2. Ejercicios sentados, recogidos en la figura 36,37 y 38.
2.1 Con los brazos en cruz a la altura de los hombros: desplazaros
enérgicamente, hacia atrds, tres veces consecutivas. Repetir el

ejercicio con los brazos a 45 grados y en vertical.

Figura 36. Ejercicio 2.1

2.2 Con las manos en la nuca: inspirar profundamente mientras se llevan,
con suavidad, los codos hacia atras. Espirar mientras se vuelve a la
posicidn inicial.

2.3 Igual que el anterior pero con los codos a la altura de la cintura.

2.4 Con los brazos flexionados, detras de la espalda: Intentar que ambas
manos se toquen.

2.5 Elevar alternativa y simultdaneamente los hombros. Hacerlo también

con una ligera rotaciéon de hombros hacia atras.
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e/
Yy

Figura 37. Ejercicios sentados de hombros 2.2,2.3,2.4y 2.5

2.6 Sentada de frente a la pared, tocandola con la punta de los pies:
Extender los brazos y apoyar las manos sobre ella. Intentar tocar el
muro con el busto, efectuando pequefios balanceos.

2.7 Partiendo de la misma posicién: Adelantar el busto y manteniendo
esta postura, separa de la pared alternativamente los brazos

extendidos. Repetir separando los brazos simultaneamente.

Figura 38. Ejercicios sentados de columna 2.6 y 2.7
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3. Ejercicios arrodillados, recogidos en la figura 39.

3.1 Sentada sobre los talones y sin levantarse: estirar el tronco y los brazos
tocando con las manos el suelo. En esta posicion despegar
alternativamente los brazos, sin moverse la espalda.

3.2 Si existe algun problema para doblar las rodillas: Realizar el ejercicio
anterior manteniéndolas a 90 grados, apretando la tripa y llevando el
busto hacia el suelo.

3.3 En personas con graves problemas de rigidez y con dificultas para
tomar en el suelo un apoyo valido, se realizard el mismo ejercicio
colocando las manos o ante-brazos sobre un mueble mas o menos

elevado.

Figura 39. Ejercicios arrodillados 3.1, 3.2y 3.3

4. Ejercicios tumbados boca arriba (Figura 40, 41y 42).
4.1 Sobre una superficie firme y partiendo siempre de que toda a columna

(cervical, dorsal y lumbar) esté apoyada en ella.
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4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

Inspirar y levantar los brazos extendidos hasta tocar el suelo por detras
de la cabeza. Espirar al tiempo que vuelven los brazos a la posicion de
partida, rozando el suelo.

Con las manos bajo la nuca: inspirar apretando los codos contra el
suelo. Espirar relajando la presion.

Presionar con los codos en angulo recto sobre el plano del suelo. Las
manos estiradas se miran.

Estirar un brazo hacia atras y presionar sobre el plano del suelo.
Hacerlo con el otro alternativamente.

Con los brazos en cruz: Doblar las rodillas sobre el pecho, girar el
abdomen y apretar las rodillas juntas contra el suelo, lo mds cerca
posible del brazo extendido, sin despegar del suelo el hombro opuesto.
Volver a la posicién de partida y realizar el ejercicio para el otro lado.
No forzar demasiado la rotacién.

Levar las rodillas flexionadas hacia el pecho y extender las piernas
hacia la vertical. Bajar las piernas extendidas unos centimetros sin
despegar la cintura del suelo, Volver a la vertical, doblar de nuevo las
rodillas sobre el pecho y retornar a la posicién inicial.

Colocar un taburete o silla bajo los pies y realizar ejercicios de pedaleo,
de tijera vertical y horizontal (cruzando las piernas), y circulos hacia

fuera y hacia dentro, sin despegar la zona lumbar del suelo.
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Figura 40. Ejercicios tumbados boca arriba de 4.1 a 4.7 de arriba a abajo

Figura 41. Ejercicio 4.8
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4.9 Con una pierna extendida y la otra flexionada: Contraer los
abdominales y presionar contra el suelo la zona lumbar, al tiempo que
se lleva hacia el pecho la pierna que estaba extendida. Volver a la
posicién inicial. Repetir con la otra pierna.

4.10 Con los pies apoyados en el suelo y las rodillas flexionadas, contraer
los abdominales y doblar ambas rodillas sobre el pecho. Cuando las
piernas estén sobre el térax se pueden recoger con los brazos,
estirando la columna lumbar, después de unos segundos volver a la
posicién inicial.

4.11 Elevar, ligeramente, la cabeza y los hombros sin doblar la espalda,
apretando el estémago.

4.12 Estirar las piernas y los brazos lo mds posible y presionar la zona
lumbar contra el suelo, contrayendo las abdominales.

4.13 Extender y flexionar las piernas alternativamente, sin despegar las
lumbares del suelo.

4.14 Presionar caderas y rodillas hacia abajo, contrayendo abdominales,

gluteos y muslos.
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Figura 42. Ejercicios 4.9 al 4.14 de arriba abajo

5. Ejercicios tumbados de lado (Figura 43).
5.1 Tumbada de lado con la mano que queda debajo sujetando la nuca, y
la otra mano apoyada en el suelo, delante del pecho. La pierna que queda
debajo en flexidn y la otra estirada: levantar la pierna de arriba, subir la
rodilla al pecho, estirarla de nuevo y llevarla ligeramente hacia atras.

Repetir el ejercicio del otro lado.

Figura 43. Ejercicio 5.1 Movilizacion de cadera y rodilla.
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6. Ejercicios tumbado boca abajo (Figura 44).

6.1 Sobre una superficie firme y partiendo siempre de la “postura
corregida” en esta posicion como se indica en la figura 44.

6.2 Con los brazos extendidos en cruz y la frente apoyada en el suelo:
levantar los brazos sin mover la cabeza. Repetir el ejercicio levantando
simultdneamente los brazos y la cabeza.

6.3 Con los brazos extendidos hacia delante y la frente apoyada en el
suelo: Levantar alternativamente los brazos sin mover la cabeza.
Repetir el ejercicio levantando los brazos simultaneamente.

6.4 Partiendo de la misma posicion. Levantar el brazo y la pierna contraria.
Repetir con el brazo y la otra pierna.

6.5 Con las manos debajo de la frente: Alargar una pierna (como para
alejar el pie) y encogerla después sin doblar la rodilla. Repetirlo con la
otra pierna.

6.6 Partiendo de la misma posicidn y sin despegar la pelvis del suelo:
Levantar alternativamente las piernas extendidas. Repetirlo con las
piernas flexionadas.

6.7 Partiendo de la misma posicidn: levantar ligeramente la cabeza y el
pecho, manteniendo los brazos doblados y la frente apoyada en ellos.

6.8 Con los brazos extendidos hacia atras: Levantar la cabeza, los hombros
y los brazos apretando bien los gliteos y manteniendo las palmas de

las manos hacia fuera y el dedo pulgar hacia arriba.
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Figura 44. Ejercicios boca abajo brazos, piernas y tranco. Del 6.1 a 6.8

7. Ejemplos llevados a cabo en el gimnasio (Figuras 45, 46, 47, 48, 49 y 50).

Como se ha dicho anteriormente todos los ejercicios se realizaban 3 veces, a no
ser que se especificara mayor o menor cantidad. Se intentaban realizar todos ellos en
los 15 minutos que duraba esta fase. Si no daba tiempo, sobre todo en los primeros

meses del estudio, en la siguiente clase se empezaba por el Ultimo ejercicio de la clase

anterior.
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Figura 45. Ejercicio 1.1 Figura 46. Ejercicio 1.2

Figuras 47. Ejercicio 2.2 Figura 48. Ejercicio 2.3

Figura 49. Ejercicio 4.8 Figura 50. Ejercicio 4.13

8. Contraindicaciones.
Todos los ejercicios eran supervisados. Ademas se les daba informaciéon de
ejercicios que no se debian realizar, recogidos en la figura 51. En general estdn

contraindicados y son peligrosos todos los ejercicios que supongan esfuerzos bruscos y
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rotaciones forzadas, sobretodo en la columna vertebral, porque se ha comprobado

gue pueden provocar dolor e incluso aplastamientos vertebrales.

Figura 51. Ejercicios contraindicados en personas con Osteoporosis

b.2 Revitalizacion

Esta fue la segunda fase de la Parte Central de nuestro programa de ejercicio.
Tenia una duracion de 15-20 minutos. Se realizaron ejercicios con un objetivo ludico,
se trabajaron ejercicios de mayor energia e impacto, de equilibrio y de fuerza. En este
apartado se describen 8 mddulos con diferentes ejercicios. En cada sesion se realizan 3

modulos con una duracion de 5 minutos cada uno o 2 mdédulos de 10 minutos.
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e MODULO1
Ejercicios de reequilibrio y tonificacion con balén (Figuras 52-55). Se repetiran
los ejercicios anteriores de los apartados de sedestacion y tumbados boca abajo. Con
una repeticiéon de 10 veces/ejercicio. Ademas se afiaden ejercicios de equilibrio de

tronco con baldn.

Figura 54.Reequilibrio y tonificacion Ill Figura 55.Reequilibrio y tonificacion IV

e MODULO?2
Ejercicios de tonificacion con carga directa (Figuras 56-59). Con una repeticién
de 8- 10 veces/ejercicio. Se alternaron ejercicios de fuerza con pesas de 0,5 a 2
kilogramos y con pelotas medicinales. Tanto para miembros superiores como

inferiores.
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Figura 58. Ejercicios de tonificacidén con carga lll Figura 59. Ejercicios de tonificacion con carga IV

e MODULO 3
Ejercicios con baldn (Figuras 60 y 61). Se realizara bote de baléon hacia delante,

hacia atrds, entre las piernas, pasar el baldon por el cuerpo, lanzarlo y recogerlo.

Figura 60. Ejercicios con baldn | Figura 61. Ejercicios con balon Il
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e MODULO 4
Ejercicios por parejas (Figuras 62-65). Pase de baldn, pase con un bote o pase
de balén medicinal. Ejercicio de Fuerza-Resistencia por parejas: Mantener la postura,
resistir la flexion, extension, abduccidon o aduccion de miembro superior o inferior en
sedestacion o bipedestacion, ayudar a levantarse, obstaculizar el levantamiento y

trabajo de equilibrio.

Figura 64. Ejercicios por parejas Ill Figura 65. Ejercicios por parejas IV
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e MODULO 5:
Ejercicios con gomas eldsticas (Figuras 66 y 67). Resistir hacia la flexién,
extension, abduccion, aduccidn o rotacion de miembros superiores, 10 ejercicios de

cada serie.

Figura 66. Ejercicios con gomas elasticas MMSS | Figura 67. Ejercicios con gomas elasticas MMSS I

e MODULOG6
Ejercicios con gomas eldsticas (Figuras 68 y 69). Resistir hacia la flexién,
extension, abduccién, aduccién o rotacion de miembros inferiores, 10 ejercicios de

cada serie.

Figura 68. Ejercicios con gomas elasticas MMII'|  Figura 69. Ejercicios con gomas eldsticas MMII 11
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e MODULO 7:

Ejercicios de coordinacién y juegos (Figuras 70 y 71). Se realizaran ejercicios de

cambios de pareja, adquirir una posicién, recuperar un objeto y carreras.

{.

]

L

Figura 70. Ejercicios de coordinacion y juegos | Figura 71. Ejercicios de coordinacion y juegos Il

ot
T L

e MODULO 8:
En este mdodulo se realizaron coreografias de bailes (Figuras 72 y 73).
Bien que ya sabian las participantes o que se inventaron. Con cambios de sentidos,
saltos, lateralizaciones y giros. Con éste mddulo se trabajé la coordinacién y

equilibrio al ritmo de la musica.

Figura 72. Bailes | Figura 73. Bailes Il
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c¢. Enfriamiento

En la tercera fase, con una duracién aproximada de 10 minutos, se realizaron
técnicas de relajacion (Friederick, 2006) (Figuras 74, 75 y 76), ayudadas de la
respiracion, masajes, automasajes y estiramientos. En bipedestacién unas a otras o en

decubito supino individualmente.

Figura 75. Ejercicios de relajacion Il

Figura 76. Ejercicios de relajacion IlI

El programa de ejercicios desarrollados anteriormente, con sus tres fases, se

resume en la tabla 16.
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10’

CHARLA 5’
CALENTAMIENTO
15’ EJERCICIO DE 8 A 10 EJERCICOS
10’ 1" CADA EJERCICIO
EJERCICIOS 3 REPETICONES
ESPECIFICOS PATRON RESPIRATORIO
15’ 10 EJERCICIO/ 1’ DESCANSO
PARTE
CENTRAL 3 MODULOS
30-35’ ) 8 5
REVITALIZACION MODULOS
15- 20’
2 MODULOS
10’
ENFRIAMIENTO TECNICAS

DE RELAJACION
Y ESTIRAMIENTOS

Tabla 16. Esquema de ejercicios especificos

Ademas de estas 3 fases donde se variaron los ejercicios para que no fueran

repetitivos y monotonos, 2 dias al mes se realizaba la clase en el gimnasio (Figuras 77-

84) con maquinas. La sesién tenia una duracién de una hora. Los cinco primeros

minutos se realizaban ejercicios parecidos a la primera fase de la tabla 16, como

caminar o rotar de forma ligera. En la parte central, un circuito con las maquinas del

gimnasio: bicicleta cinética o eliptica, remos, pedales, poleas para MMIl y MMSS o

cinta rodante entre otros, con una duracién de aproximadamente 45 minutos. lban

pasando de una maquina a otra cada cinco minutos, cuatro realizando el ejercicio, uno

descansando. Al final de la clase se hacian cinco minutos de relajacién.
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Figura 77. Trabajo en maquinas | Figura 78. Trabajo en maquinas II

Figura 81. Trabajo en maquinas V Figura 82. Trabajo en maquinas VI

Figura 83. Trabajo en maquinas VI Figura 84. Trabajo en maquinas VIl
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¢Qué es la osteoporosis?

La osteoporosis es una enfermedad que debilita el hueso comvirtiéndolo en
un hueso poroso y fragil que se vuelve mencs resistente a los golpes y caidas,
rompigéndose mas facimente.

Las fracturas Gseas relacionadas con la osteoporosis que se producen con
mayor frecuencia son las que afectan a la columna vertebral, las caderas y
las mufiecas,

¢Por qué se produce?

El hueso es un tejdo vivo que esta continuamente forméndose y destruyéndose
{recambio ¢seo).

A los 30-35 anos el hueso se encuentra en su momento de M&dmo contenido
en calcio. A partir de este momento se produce una perdida natural y lenta
que se profonga toda la vida. Ademas en las mujeres, a partir de la menopausia,
se presenta temporaimente una pérdida mas brusca que la deja en una
situacion mas vuinerable a la aparicion de osteoporosis.

¢Quién la puede padecer?

Mujeres y hombres. Personas mayores, aunque puede apasecer a cualquier
edad. Personas con enfermedades digestivas que tengan dificultad para
absorber determinados nutrientes o minerales. Personas que toman de forma
prolongada algunas medicaciones (corticoesteroides, antiepiépticos y otros)
Personas con antecedentes familiares de osteoporosis o de fracturas

¢Queé sintomas produce?

Se le denomina “epidemia silenciosa” porque generalmente no produce
sintomas. Muchas personas no conocen que tienen osteoporosis hasta que
se fracturan un hueso. En algunos casos, se pueden presentar algunos
sintomas sugerentes de la existencia de este proceso como: pérdida de la
talla; dolor importante de la espalda o cambio de fa posicién habitual de la
espalda ("joroba”),

¢Se puede pr

Sl. Para ayudar a mantener los huesos fuertes puede hacer io siguiente:

evenir la osteoporosis?

1. Siga una dieta completa, variada y equilibrada con cantidad suficiente
de calcio (3-4 raciones al dia) y de vitamina D.

UNA RACION DE CALCIO: FUENTES DE VITAMINA D:

- Productos lacteos (vaso de leche, - Queso, mantequiia, leche
30 g de queso, 1 yogur, etc.) ennquecida con vitamina D

- Verduras (100 g) - Pescado

- Frutos secos (50 g) - Cereales enviquecidos

- Pescados en escabeche
(sardinas, anchoas) ,

@ e / \F— (";'g

2. Muévase todos los dias. El gercicio ayuda a que los huesos se endurezcan,
Ademas moverse aumenta el equilibrio, la fuerza muscular y los refiejos por
lo que previene el riesgo de sufrir caidas. Seria ideal practicar 30 minutos
de ejercicios que carguen con su propio peso todos los dias (caminar,
bailar...).

= 10-15 minutos de exposicion solar

3. Evite: fumar, tomar alcohol, abusar del café yuir dietas muy restrictivas,

etc. Sus huesos se bo agradeoefén

RECUERDE:
1. TOME ALIMENTOS CON CALCIO TODOS LOS DIAS
2. REALICE AL MENOS UN PASEO DE MEDIA HORA CADA DIA AL AIRE LIBRE

3. EVITE LAS CAIDAS
4. Y SI TIENE DUDAS CONSULTE A SU MEDICO

Para mis Informacién: http://www.cuidatecv.es

Figura 85. Folleto informativo (Il PPCOCV, 2009-2013)

Se dieron charlas informativas con programas educativos y recomendaciones

durante el tiempo que durd el estudio, se repartid informacién divulgativa (Figura 85)

relativa a la Osteoporosis, recomendaciones, consejos dietéticos y ejercicios recogidos

en el Anexo XI.

3.3.3.2 PROGRAMA DE EJERCICIOS CAMINANDO

Se realizd un programa de ejercicios que consistia en caminar 3 a 5 veces a la

semana. La distancia y el itinerario era para todas igual: 6 kildmetros diarios en un

paraje natural del pueblo (Figuras 86 y 87). Su medicién se realizé mediante un
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podémetro Kalenji Key Maze 700. El tiempo que debian tardar en recorrerlo 1 hora

(Valdajo et al., 2002).

Figura 86. Ejercicio caminando | Figura 87. Ejercicio caminando Il

Para comprobar la realizacién de los mismos (tanto ejercicios especificos como
caminar) se les facilitd6 una hoja que debian presentar al final con la segunda
densitometria, en ella seiialaban si habian seguido con el plan de tratamiento, Anexo

V. Se les aconsejé que apuntaran en un calendario cuando realizaban el ejercicio.

3.3.4 PRUEBAS DENSITOMERICAS

La densidad mineral ésea se midié mediante absorciometria dual de rayos X
(Jirimae et al., 2009). Se utilizé un densitometro LUNAR DPX. Se obtuvieron los valores
expresados en g/cm2 que indican una masa Osea acorde a la edad sexo y peso del
paciente para el pico de masa 6sea T-score, expresandose como media de L2- L4, en la
zona de la columna lumbar y region total en la zona del fémur izquierdo (Figuras 88-

91).
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Figura 90. Prueba densitométrica fémur Figura 91. Prueba densitométrica columna

En este estudio se valoré el indice T-score de hueso esponjoso y se
establecieron tres categorias segun los criterios de la OMS para mujeres caucasianas
postmenopdusicas (Ceinos et al., 1999):

Normal: T- score igual o superior a -1 DE

Osteopenia: T-score entre -1y -2,5 DE

Osteoporosis: T- score igual o inferior a -2,5 DE

Una vez se obtuvieron las densitometrias, y los resultados del T-score, se
realizaron los paquetes estadisticos, para valorar si existian diferencias significativas en

el tiempo de las pacientes que realizaban EC, comparadas con las que realizaban ECF y
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las que realizaban CF, durante el periodo que durd el estudio. Y asi valorar quien
mejoré su DMO en el tiempo en funcién del grupo al que pertenecian y si existian
diferencias significativas entre los tres grupos a lo largo del tiempo. Por otro lado, se
valoré si existian diferencias significativas en el riesgo de sufrir fracturas en funcién
del grupo al que pertenecian. Secundariamente también se valoré esas diferencias en

el riesgo de caidas y en el nivel de nivel de salud, de energia y dolor.

3.4 ANALISIS ESTADISTICO

En este apartado se pretende describir las variables que formaron parte de la
base de datos donde se realizd el estudio y las pruebas estadisticas que se realizaron

para contrastar la hipdtesis y objetivos del estudio.

3.4.1 VARIABLES

La base de datos del estudio (Anexo XlIlI) consta de un total de 34 variables, de
las que se han realizado andlisis estadisticos descriptivos para observar las
caracteristicas de la muestra dependiendo de su naturaleza. Se han obtenido
estadisticos descriptivos de tendencia central (media, minimo, maximo, etc.), medidas
de asimetria, de curtosis y de dispersion (desviacidén tipica). Se ha comprobado la
normalidad de la distribucién para las variables cuantitativas mediante las pruebas de
Kolgomorov Smirnov y Shapiro-Wilk. A continuacién se hace una breve descripcion de

las variables estudiadas (Tablas 17, 18 y 19):
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e VARIABLES CUALITATIVAS/ NOMINALES

NOMBRE DE LA ETIQUETA
VARIABLE

NOMBRE Nombre de los participantes por iniciales

GRUPO Tipo de ejercicio que realizan
1. EC
2. ECF
3. CF

CAIDAS Responde a la pregunta del NTRO ¢Se cae con frecuencia?
1. Si
2. No

EXTIR.OVARIOS Responde a la pregunta ¢ Extirpacion de ovarios antes de los

50 afios?

1. Si
2. No

DIABETICA Responde a la pregunta ¢Es diabética?
1. Si
2. No

FRACTURA Responde a la pregunta ¢ Fractura en los ultimos 5 afos?
1. Si
2. No

DxFEMURantes Diagnéstico de Osteoporosis Fémur inicial. Resultado

obtenido en la densitometria

1. Normal

2. Osteopenia
3. Osteoporosis

DxFEMURdesp Diagndstico de Osteoporosis Fémur final. Resultado obtenido
en la densitometria

1. Normal

2. Osteopenia

3. Osteoporosis

DxCOLantes Diagndstico de Osteoporosis Columna inicial. Resultado
obtenido en la densitometria

1. Normal

2. Osteopenia

3. Osteoporosis

DxCOLdesp Diagndstico de Osteoporosis Columna final. Resultado
obtenido en la densitometria

1. Normal

2. Osteopenia

3. Osteoporosis

Tabla 17. Variables cualitativas

148




Carmen Garcia Gomariz

3. Material y Método

e VARIABLES CUANTITATIVAS/ INTERVALO-RAZON

VARIABLE ETIQUETA

TScoreFrA Valor densitométrico del T-score Fémur al inicio del estudio

TScoreFrD Valor densitométrico del T-score Fémur al final del estudio

TScoreCA Valor densitométrico del T-score Columna al inicio del estudio

TScoreCD Valor densitométrico del T-score Columna al final del estudio

EVA Escala Analdgica Visual de Dolor

MENOPAUSIA Edad en que se produjo la menopausia

EDADantes Edad al inicio del estudio

EDADdesp Edad al final del estudio

IMC indice de masa corporal (peso/talla*talla)

PESOantes Peso al inicio del estudio

PESOdesp Peso al final del estudio

TALLAantes Talla al inicio del estudio

TALLAdesp Talla al final del estudio

GANANCIAFEMUR Ganancia de T-score Fémur al final del estudio (T-score
después / T-score antes)

GANANCIACOLUMNA | Ganancia de T-score Columna al final del estudio (T-score
después / T-score antes)

DMOIfemur DMO inicial de Fémur

DMOFfemur DMO final de Fémur

DMOilcol DMO inicial Columna

DMOFcol DMO Final Columna

GananciaDMOfemur

Ganancia DMO Fémur al final del estudio (DMO final - DMO
inicial)

GananciaDMOcol

Ganancia DMO Columna al final del estudio (DMO final - DMO
inicial)

Tabla 18. Variables Cuantitativas
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e VARIABLES SEMICUANTITATIVAS/ ORDINALES

VARIABLE ETIQUETA
SF12DOLOR Responde a la pregunta ¢El dolor le ha dificultado su trabajo
habitual?
1. Nada
2. Unpoco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho
SALUD Responde a: ¢En general usted diria que su salud es...?
1. Excelente
2. Muy buena
3. Buena
4. Regular
5. Mala
ENERGIA Responde a la pregunta ¢Se siente con energia?
1. Siempre
2. Casisiempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sélo alguna vez
6. Nunca

Tabla 19. Variables semicuantitativas

3.4.2 ESTADISTICA

Para el analisis estadistico de los datos se utilizé el programa SPSS para

Windows, versién 15.0 y 19.0, con licencia de la Universidad de Valencia.

Las pruebas que se realizaron para conocer el impacto del ejercicio fisico y
toma de TF en mujeres postmenopdausicas y poder contrastar la hipdtesis del estudio y
los diferentes objetivos y de este modo, sacar conclusiones acerca de la poblacion,

fueron:
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Equivalencia al inicio fue la primera prueba estadistica que se realizé para
valorar si dentro de la variable agrupadora, formada por tres grupos, éstos eran
homogéneos. Las mujeres que formaban parte del primer grupo debian de ser
de caracteristicas similares a las del segundo y tercero y viceversa. Con esta
prueba nos aseguramos que eran grupos parecidos y no diferian el uno de otro
en alguna variable importante que pudiera enmascarar los resultados del
estudio. Por ejemplo en edad, peso o talla. Para ello se realizd la prueba
ANOVA de un factor entre- sujetos o de muestras independientes. Se valord
gue no existieran diferencias significativas entre los tres grupos en las variables
de edad, IMC (peso/talla®) y edad de la menopausia: factores de riesgo
importantes en la Osteoporosis (Martin y Alonso, 2006). Existia una
equivalencia al inicio de todos los grupos. No difirieron en edad, IMC o edad de

la menopausia (Saravi y Sayegh, 2013).

Andlisis de Varianza (ANOVA) Factorial Mixto 3x2 para valorar si existian
diferencias significativas en el tiempo en el indice T-score (y por consiguiente

su masa 6sea) entre los tres grupos, tanto de fémur como de columna.

Chi Cuadrado para valorar si existian diferencias significativas en el riesgo de
fracturas y caidas, nivel de salud y energia, en funcion del grupo al que

pertenecian (Rius y Bardn, 2005; Milton, 2007; Sanchez, 2010).

ANOVA de un factor entre-sujetos para valorar si existen diferencias

significativas entre los tres grupos en la percepcién de dolor (EVA).
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En la siguiente Tabla (Tabla 20) se muestra un resumen de las diferentes

pruebas estadisticas realizadas:

PRUEBAS ESTADISTICAS RELACION ENTRE ESTUDIO
VARIABLES

GRUPO- EDAD Valorar si existia una equivalencia al

inicio en los tres grupos en edad
- Valorar si existia una equivalencia al

a. EQUIVALENCIA AL GRUPO-IMC inicio en los tres gruposqen IMC

INICIO: ANOVA de un

factor entre sujetos GRUPO-Edad Valorar si existia una equivalencia al
Menopausia inicio en los tres grupos en la Edad

en que se produjo la menopausia

b. ANOVA
MIXTO

FACTORIAL

GRUPO/T-score

Valorar si  existen diferencias

significativas en la DMO a nivel de

Fémur antes y | M _ iy
A fémur en el tiempo en funcion del
después
P grupo al que pertenecen.
GRUPO/T-score Valorar si  existen diferencias
Columna antes y significativas en la DMO a nivel de
después columna en el tiempo en funcién del

grupo al que pertenecen.

c. CHI- CUADRADO

GRUPO- FRACTURAS

Valorar si  existen diferencias
significativas en el riesgo de
fracturas en funcién del grupo al que
pertenecen.

GRUPO- CAIDAS

Valorar si  existen diferencias
significativas en el riesgo de caidas

en funcion del grupo al que
pertenecen.
GRUPO-SALUD Valorar si  existen diferencias

significativas en el nivel de salud en
funcidn del grupo al que pertenecen.

GRUPO-ENERGIA

Valorar si  existen diferencias
significativas en el nivel de energia

d. ANOVA de un factor
entre- sujetos

en funcion del grupo al que
pertenecen.
GRUPO- DOLOR Valorar si  existen diferencias

significativas entre los tres grupos en
la percepcion de dolor.

Tabla 20. Analisis estadisticos realizados
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A continuacidén se detallan todas las pruebas descritas en la Tabla 20

a. EQUIVALENCIA AL INICIO: ANOVA de un factor entre- sujetos

Para poder realizar nuestro estudio debiamos asegurarnos que existia, en una
serie de variables, una homogeneidad en la muestra recogida, para evitar asi posibles
sesgos. Para ello, realizamos un ANOVA de factor entre-sujetos entre las variables que
podrian ser factores de riesgo potenciales de variar los resultados de nuestro estudio,
como son la edad, IMC o menopausia temprana. Se considerd explicarlo en este
apartado porque no es una prueba estadistica en si para probar nuestra hipotesis, pero

si para fortalecer el estudio.

En principio se valord la normalidad de la muestra de cada una de las variables,
mediante las pruebas de Kolgomorov Smirnov y Shapiro-Wilk. La tabla 21 muestra un
valor de significaciéon de P>0,05 en todos los casos, por lo que no hay diferencias
significativas entre la distribucion de la muestra y la distribucién normal. Se realizé

distinguiendo la variable agrupadora y también confirmé los resultados.

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EDAD ,088 54| ,200(*) ,968 54 ,153
IMC ,096 54| ,200(*) ,958 54 ,059
Edad menopausia /118 54 ,059 972 54 ,239

Tabla 21. Pruebas de normalidad

Seguidamente se realizé el ANOVA de un factor intra- sujetos y se analizaron los

resultados. En la tabla 22 se puede apreciar como los grupos que formaban la variable
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agrupadora eran homogéneos, con una P>0,05, sin que hubieran diferencias

estadisticamente significativas entre ellos en edad, IMC y edad de la menopausia.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
EDAD Inter-grupos 268,688 2 134,344 3,052 ,056
Intra-grupos 2244,761 51 44,015
Total 2513,448 53
IMC Inter-grupos 35,761 2 17,880 1,299 ,282
Intra-grupos 701,968 51 13,764
Total 737,728 53
Edad menopausia Inter-grupos 11,259 2 5,630 ,263 ,770
Intra-grupos 1093,556 51 21,442
Total 1104,815 53

Tabla 22. ANOVA de un factor entre-sujetos

b. ANOVA FACTORIAL MIXTO

Se observé si existian diferencias significativas entre sus valores T-score de la
primera y la segunda densitometria, en el tiempo, en funcidon del grupo al que
pertenecian. Para ello se utilizé6 un ANOVA factorial mixto 3x2, (3 niveles, 2 momentos

temporales). Las variables utilizadas fueron:

o INDEPENDIENTES: hay DOS factores:

1. Tipo de ejercicio que realizan o grupo al que pertenecen: con 3

niveles (EC, ECF Y CF). A esta variable se la Ilamé Grupo.

Los grupos de sujetos son diferentes en los niveles de esta variable, por lo que
la variable Grupo es un factor ENTRE-SUJETOS pues no todos los sujetos reciben
todos los tratamientos y el tratamiento recibido nos permite diferenciar tres grupos

independientes entre si.
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2. Momento de la medida: con 2 niveles (indice T-score de la
densitometria 1: antes, indice T-score de la densitometria 2: después). A

estas 2 variables se les Ilamé antes y después.

El factor incluye a TODOS los sujetos (todos los sujetos son medidos antes y
después). Por ello el tiempo es un factor INTRA-SUJETOS o de medidas repetidas pues
responde al genérico de los mismos sujetos medidos en 2 ocasiones para saber si sus

medias son iguales o diferentes.

o DEPENDIENTES: grado de Osteoporosis segun el indice T-score que

segln la OMS quedaria en normal, osteopenia y Osteoporosis (Ceinos et

al., 1999).

Una vez definidas las variables se trabajé con el programa SPSS, realizandose 2

bases de datos complementarias a la principal:

e La primera base de datos se le llamdé “antesdespuésfémur”, pues en ella se
encontrarian los resultados densitométricos del indice T-score de Fémur. Se
siguieron los siguientes pasos:

1. Introducir los datos y definir las variables:
e Se cred una variable para el factor entre-sujetos: Grupo, con 3
valores: “1,00” para EC; “2,00” para ECF y “3,00” para CF. En
vista de variables habran 18 casillas con 1,00, correspondientes

a las 18 mujeres que realizaban EC; 18 casillas con 2,00;

155



Carmen Garcia Gomariz

3. Material y Método

correspondientes a las 18 mujeres que realizaban ECF y 18

casillas con 3,00; correspondientes a las 18 mujeres que

realizaban CF.

e Se cred una variable para cada nivel del factor intra-sujetos, la

informacién de un factor de medidas repetidas se introdujo en

tantas columnas como niveles tenga la variable. Asi fueron 2

columnas:

Antes, correspondiente al indice T-score de la
primera densitometria de fémur. Donde en
vista de variables se introdujo el valor

numeérico el de cada paciente.

Después, corresponde al indice T-score de la
segunda densitometria de fémur. Donde en
vista de variables se introdujo el valor

numérico de cada paciente.

2. Realizacion de andlisis estadistico en SPSS: Menu analizar: Modelo

lineal general: Medidas repetidas, pues se realizd6 un ANOVA

factorial mixto.

3. Cuadro de didlogo “definicidon de factor(es) de medidas repetidas”:
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Se dio nombre al factor intra-sujetos: “tiempo”, se indico el

numero de niveles: 2 y se le dio a “afadir”.

e En definir se trasladaron las variables en el orden en que estaban
definidas.

e En factor inter- sujetos se introdujo la variable Grupo.

e Elresto de calculos fueron:

e Estadisticos descriptivos.

e Estimaciones del tamafio del efecto.

e Pruebas de homogeneidad.

e Sedio “aceptar” y se obtuvieron resultados.

e La segunda Base de datos se le llamé “antesdespuéscol”, pues en ella se
encontrarian los resultados densitométricos del indice T-score de columna. Se
siguieron los mismos pasos que en la anterior, con la uUnica diferencia que los
datos de las variables “antes” y “después” correspondian a los resultados
densitométricos del indice T-score de columna. Se dio “aceptar” y se obtuvieron

resultados.

Para la realizaciéon del ANOVA factorial mixto los sujetos eran diferentes en los
niveles de un factor (inter-sujetos), pero todos ellos pasaban por los niveles de otro
factor (intra-sujetos, de medidas repetidas). Para poder aplicarlo se debia realizar la
comprobacién de la normalidad de la muestra, ademas del cumplimiento de los
supuestos de los modelos entre-sujetos (homogeneidad de varianzas) y de medidas

repetidas (esfericidad). También se debia cumplir un supuesto adicional: las matrices
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de varianzas-covarianzas de los niveles del factor de medidas repetidas debian ser
iguales en cada uno de los niveles del factor entre-sujetos, por lo que se procedid a la
comprobacién, primero para los resultados de FEMUR, después los de COLUMNA, por

lo que se detallard primero los resultados para fémur, a continuacién para columna:

b.1 FEMUR
1. La normalidad de la muestra mediante los graficos QQ (Figura 92 y 93). En los
siguientes graficos se observo cuan cerca esta nuestro conjunto de datos de la

distribucion normal.

Normal esperado

Gréfico Q-Q normal de T-score Fémur antes Gréfico Q-Q normal de T-score Fémur después

o+

o+

Normal esperado

T T T T T T T T T T T
-3 -2 -1 0 1 2 -3 -2 -1 0 1

Valor observado Valor observado
Figura 92. Grafico QQ razonablemente normal Figura 93. Grdfico QQ razonablemente normal
para T-Score densitometria 1 Fémur para T-Score densitometria 2 Fémur

2. La normalidad de la muestra mediante las pruebas de Kolgomorov Smirnov y
Shapiro-Wilk. Primero se comprobd la variable cuantitativa T-score Fémur
antes y después por separado y en funcion del tipo de ejercicio que realizan,

después lo mismo con la variable T-score Columna antes y después por
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separado y en funcion del tipo de ejercicio que realizan. En todos los casos no

aparecieron diferencias significativas entre la distribucién de la muestra y la

distribucién normal.

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
T-score Fémur antes ,080 54 '200(*) 977 54 ,395
T-score Fémur después ,094 54 '200(*) ,982 54 ,586

Tabla 23. Valoracidn de la distribucién de la muestra (Fémur)

La tabla 23 muestra que el valor de significacion en cualquiera de las pruebas es

mayor a 0,05, por lo que si P> 0,05 se puede decir que la distribucién de la muestra

estudiada es normal. Asimismo lo es en funcion del ejercicio que realizaron.

3. La homogeneidad de varianzas mediante Levenne para los modelos entre-

sujetos (Tabla 24). P> 0,05 por lo que se cumple el supuesto de homogeneidad

de varianzas.

F gll gl2 Significacion
T-score Fémur antes 1,866 2 51 ,165
T-score Fémur después ,142 2 51 ,868

Tabla 24. Contraste de Levenne sobre igualdad de varianzas para T-score Fémur

4. Supuesto de esfericidad para los modelos de medidas repetidas,

se realiza

mediante la prueba de esfericidad de Mauchly, manteniéndose dicho supuesto,

maxime si al realizar el estadistico la estimacién de Huyhn y Feldt del valor de

Epsilon presenta un valor de 1.
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5. Prueba de Box sobre la igualdad de las matrices de covarianzas (Tabla 25).

Valor de Significacién es de P: 0,020 por lo que se cumplia el supuesto de

igualdad de las matrices de covarianzas, ya que la significacion era mayor a

0.001.

M de Box 11,237
F 3,295
Gl1 3
GI2 58320,000
Significacion ,020

Tabla 25. Prueba de Box (Fémur)

b.2 COLUMNA

1. La normalidad de la muestra mediante los graficos QQ (figura 94 y 95).

Normal esperado

-4

Gréfico Q-Q normal de T-score Columna antes

24

Valor observado

Gréfico Q-Q normal de T-score Columna después

4

Normal esperado

4+

T T T T
-3 -2 -1 0

Valor observado

Figura 94. Grafico QQ razonablemente normal

para T-score densitometria 1 Columna

Figura 95. Grafico QQ razonablemente normal

para T-score densitometria 2 Columna

2. La normalidad de la muestra mediante las pruebas de Kolgomorov Smirnov y

Shapiro-Wilk. En todos los casos* no hay diferencias significativas entre Ia

distribucién de la muestra y la distribucion normal.
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Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
T-score Columna antes ,126 54 ,033% ,964 54 ,106
T-score Columna después
,108 54 ,176 ,971 54 ,214

Tabla 26. Valoracidn de la distribucién de la muestra (Columna)

La tabla 26 muestra que el valor de significacién en cualquiera de las pruebas es

mayor a 0,05, salvo en “T-score columna antes” en la prueba de Kolmogorov- Smirnov,

aunque si se cumple en la de Shapiro- Wilk y puesto que esta ultima es mas potente

que la anterior, por lo que si P> 0,05, se puede decir que la distribucién de la muestra

estudiada no difiere de la distribucidon normal. La muestra ha sido obtenida de una

poblacion distribuida normalmente. Si

funcién del ejercicio que realiza, la muestra también se distribuird normalmente.

se realizan las pruebas de normalidad en

3. La homogeneidad de varianzas mediante Levenne para los modelos entre-

sujetos (Tabla 27). P> 0,05 por lo que se cumple el supuesto de homogeneidad

de varianzas.

F gll gl2 Significacion
T-score Columna antes ,255 2 51 ,776
T-score Columna después
1,072 2 51 ,350

Tabla 27. Contraste de Levenne sobre igualdad de varianzas para T-score Columna

Si se tuviera que utilizar alguna prueba post-hoc, como se cumple el supuesto

de homogeneidad de varianzas, utilizamos la prueba de Tukey.
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Supuesto de esfericidad para los modelos de medidas repetidas, se realiza
mediante la prueba de esfericidad de Mauchly, manteniéndose dicho supuesto,
maxime si al realizar el estadistico la estimacidon de Huyhn y Feldt del valor de Epsilon

presenta un valor de 1.

4. Prueba de Box sobre la igualdad de las matrices de covarianzas (Tabla 28).
Valor de Significacion es de P: 0,3 por lo que se cumplia el supuesto de
igualdad de las matrices de covarianzas, ya que la significacién era mayor a

0.001.

M de Box 4,163
F 1,221
gl 3
gl2 58320,000
Significacion 300

Tabla 28. Prueba de Box (Columna)

Una vez se comprobd que cumplian todos los supuestos anteriores, se paso a

realizar el analisis de los resultados ya que:

Las muestras eran razonablemente normales en los graficos QQ y mediante las

pruebas de Kolgomorov Smirnov y Shapiro-Wilk.

e Habia homogeneidad de varianzas pues la prueba de Levenne aparecia una P
mayor a 0,05.

e Se asumio el supuesto de esfericidad.

e Se cumplia el supuesto de igualdad de las matrices de covarianzas, ya que la

significacidn era mayor a 0.001.

162



Carmen Garcia Gomariz 3. Material y Método

c. PRUEBA DE CHI- CUADRADO

Ademas de analizar las diferencias de DMO en el tiempo en funcién de si
pertenecian a un grupo u otro, en este estudio se queria comprobar si por el hecho de
realizar un tipo de ejercicio u otro y tomar o no tomar TF las pacientes
postmenopdusicas iban a tener menor riesgo de fracturas y caidas y a gozar de una
mejor salud y energia, para ello se decidid realizar la prueba del chi-cuadrado. Se
considerd las variables “fractura” y “caidas” como variables cualitativas. Se considerd
la variable “salud” y “energia” como semicuantitativa con un numero no
razonablemente alto de niveles y como no métrica/ordinal, de ahi a la eleccién del chi-

cuadrado (Stevens, 1946). Todas ellas extraidas tras la realizacion del NTRO y del SF-12.

El procedimiento habitual fue realizar una tabla de contingencia donde se
calculé una prueba de Chi- cuadrado (o razén de verosimilitud) de independencia entre

las variables, junto con el cdlculo de alguna medida de asociacidn, si existia.

Estos dos calculos (dentro del programa SPSS) se realizaron en el menu
ANALISIS, dentro de la opcién ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS, al seleccionar tablas de
contingencia, se colocd una de las variables categéricas en filas (fracturas, caidas, salud
y energia) y la otra variable en columna (Grupo). Se marcé la prueba de Chi Cuadrado,
Phi (para tablas de 2*2) y V de Cramer (para tablas de I*J), porcentajes y Graficos.

También se pidid la prueba estadistica de precisién de Monte Carlo.
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Considerando como variable independiente a la que agrupa los sujetos en
grupos o muestras independientes, llamada Grupo, considerando como variables

dependientes fracturas, caidas, salud y energia.

d. ANOVA de un factor entre-sujetos

Para comprobar si existen diferencias significativas en el dolor en funcién del
grupo al que pertenecen, es decir si el hecho de pertenecer a un grupo u otro influye
en percepcion de dolor medido mediante EVA, se realizdé un ANOVA de un factor
entre-sujetos. Se utilizé el programa SPSS y antes de empezar con el analisis se
comprobé la normalidad de la muestra (Tabla 29), asi como la homogeneidad de

varianzas (Tabla 30).

GRUPO Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EVA EC ,184 18 ,108 ,874 18 ,021
ECF ,185 18 ,104 ,860 18 ,012
CF ,160 18| ,200(%*) ,896 18 ,050

Tabla 29. Valoracién de la distribucién de la muestra (EVA)

Estadistico de
Levene gll gl2 Sig.

,504 2 51 ,607

Tabla 30. Contraste de Levenne sobre igualdad de varianzas para Escala de dolor

Dado que la muestra se distribuia normalmente y existia homogeneidad de
varianzas (se escogié Tukey para las pruebas a posteriori), se paso a realizar el analisis

estadistico que empezaria en el mend ANALIZAR, comparar medias, ANOVA de un
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factor. Se eligid6 como variable independiente GRUPO, como dependiente DOLOR

(variable sacada tras realizar EVA).

Una vez realizados los paquetes estadisticos se pasé a analizar los resultados
tanto del:
e Andlisis de Varianza (ANOVA) Factorial Mixto 3x2.
e Prueba del Chi Cuadrado.

e ANOVA de un factor entre-sujetos.
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4. RESULTADOS

Como se ha comentado en el apartado anterior, se realizaron andlisis
estadisticos descriptivos de tendencia central (media, minimo, maximo, etc.), medidas
de asimetria, de curtosis y de dispersion (desviacién tipica), para observar las
caracteristicas de la muestra del estudio, dependiendo de su naturaleza; asi como
pruebas de estadistica inferencial para dar respuesta a nuestra hipdtesis y objetivos

del estudio (Rius y Bardn, 2005; Milton, 2007; Sanchez, 2010):

e Analisis de Varianza (ANOVA) Factorial Mixto 3x2:
Se realizaron dos ANOVA factorial mixto, uno para los resultados
densitométricos de fémur y otro para los de columna, para valorar si existian

diferencias significativas en el tiempo en el indice T-score entre los tres grupos.

e Prueba del Chi Cuadrado
Se realizaron cuatro pruebas del Chi Cuadrado para valorar si existian
diferencias significativas en el riesgo de fracturas vy caidas, nivel de salud y nivel de

energia, en funcién del grupo al que pertenecian.

e ANOVA de un factor entre-sujetos

Se hizo un ANOVA de un factor entre-sujetos para valorar si existen diferencias

significativas entre los tres grupos en la percepcién de dolor.

169



Carmen Garcia Gomariz 4. Resultados

4.1 RESULTADOS ANOVA FACTORIAL MIXTO

4.1.1 RESULTADOS ANOVA FACTORIAL MIXTO PARA T-score DE

FEMUR

4.1.1.1 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Tipo de ejercicio
que realizan Media Desuv. tip. N

T-score Fémur antes EC -,2389 ,84585 18
ECF -,7100 ,65828 18

CF -,7944 ,97103 18

Total -,5811 ,85545 54

T-score Fémur después EC -,2528 ,84095 18
ECF -,4522 ,88897 18

CF -,8444 ,77172 18

Total -,5165 ,85609 54

Tabla 31. Estadisticos descriptivos T- score fémur

Los resultados del analisis de varianza para el indice T-score de fémur,

mostraron los siguientes estadisticos descriptivos (Tabla 31):

e La media del valor de T-score del Grupo 1, que realizaba EC antes y
después fue de -0,2389 y -0,2528 por lo que su valor disminuyd. El
valor al comienzo del estudio fue de -0,2389 al realizar EC el valor de T-
score disminuyo a -0,2528. Lo que evidencié una minima disminucién
de su DMO en 0,0139 puntos de valor de T-score.

e La media del valor de T-score del Grupo 2, que realizaba ECF antes y
después fue de -0,71 y -0,4522 por lo que su valor aumentd. El valor al

comienzo del estudio fue de -0,71 al realizar ECF el valor de T-score
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De los tres grupos, desde el punto de vista descriptivo mejord ECF, el resto

aumentd a -0,4522. Lo que evidencié un aumento de su DMO en 0,2578

puntos de valor de T-score.

La media del valor de T-score del Grupo 3 que realizaba CF antes y
después fue de -0,7944 y -0,8444 por lo que su valor disminuyé. El
valor al comienzo del estudio fue de -0,7944 al realizar CF el valor de T-

Score disminuyd a -0,4522. Lo que evidencidé una disminucién de su

DMO en 0,05 puntos del valor de T-score.

empeord. El tercer grupo ligeramente mas que el primero.

4.1.1.2 GRAFICO DE MEDIAS iNDICE T-score ANTES Y DESPUES

-0,2

-0,4-

-0,6

0,8

EC ECF CF

tiempo
—_1

—_—2

Figura 96. Grafico de medias T-score fémur
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La figura 96 muestra el grafico de medias (T-score), donde puede verse de
forma descriptiva la evolucidn de las mismas con respecto al tiempo en cada uno de
los grupos. Aparecié una tendencia a mejorar en el grupo ECF representado por el
color rojo. Una tendencia a empeorar en el grupo EC, representado con el color azul y

en el grupo CF, representado con el color verde.

Los estadisticos descriptivos no fueron suficientes para valorar si esas

diferencias eran estadisticamente significativas o no, se valord los resultados del

ANOVA intra-sujetos.

4.1.1.3 ANALISIS DE VARIANZA INTRA-SUJETOS

Eta al
Media cuadrado

Fuente gl cuadratica Significacion parcial
TIEMPO Esfericidad asumida 1 ,113 1,256 ,268 ,024
Greenhouse-Geisser 1,000 ,113 1,256 ,268 ,024
Huynh-Feldt 1,000 ,113 1,256 ,268 ,024
Limite-inferior 1,000 113 1,256 ,268 ,024
TIEMPO * GRUPO Esfericidad asumida 2 ,255 2,838 ,068 ,100
Greenhouse-Geisser 2,000 ,255 2,838 ,068 ,100
Huynh-Feldt 2,000 ,255 2,838 ,068 ,100
Limite-inferior 2,000 1255 2,838 ,068 ,100

Tabla 32. Analisis de varianza intra-sujetos fémur

La tabla 32 muestra la valoracidn de la significacion de las prueba del efecto

intra-sujetos para valorar la interacciéon del tiempo en funcion del grupo:

TIEMPO*GRUPO. El valor de P= 0,068, resultado que reflejé que no habia diferencias

estadisticamente significativas entre las medias del grupo con respecto al tiempo. La
evolucion temporal del grupo 1, 2 y 3 fue la misma. No existian diferencias
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estadisticamente significativas entre los valores T-score de fémur al principio vy al final
del estudio en funcién de si se realizdé EC, ECF o CF. Realizar ECF fue mas efectivo para
mejorar la DMO que el resto, pero esta diferencia no fue significativa. No puede

rechazarse la Hipdtesis Nula (Ho).

El enfoque de este estudio ha estado en el uso del valor a tradicional para la
significacidon estadistica de P <0,05 y un IC 95% (Balsamo et al., 2013). Si se analiza este
valor detenidamente P=0,068 se puede valorar que difiere poco de P<0,05. Atendiendo
a nuestra Hp que nos dice que no habria diferencias entre las medias de los grupos 1, 2
y 3 en el tiempo, ya que P>0,05, no podriamos rechazarla, pues convenientemente se
acepta que los resultados de una prueba son estadisticamente significativos siempre
que la probabilidad de error a sea menor al 5% (P<5%) (Sanchez, 2010). Por lo que se
acepta este criterio pero se puede remarcar que en el valor de P=0,068, habria una
probabilidad pequefia de error si rechazaramos Hg, de un 6,8%, o dicho de otra forma,
tendriamos un 93,2% de probabilidad de no equivocarnos si rechazaramos Hy y

cogiéramos la hipdtesis alternativa o experimental (Hy).

Por otro lado, al analizar en la tabla 32 el valor de Eta al cuadrado parcial (n*
estadistico eta-cuadrado: estima el tamafio del efecto practico), la indicacién del
tamario del efecto del impacto practico fue n? 0,10, que coincide con un tamafio
mediano segun la regla de Cohen. La regla de Cohen (1988) asigna= 0,01-0,06 (efecto
pequefio); >0,06-0,14 (efecto medio); >0,14 (gran efecto)). Dato que pone de
manifiesto que n: 18 seria un “n” éptimo y asi mismo dato que reforzé los resultados

(Cohen, 1988; Garcia y Rodriguez, 2007; Alvarez y Garcia, 2014).
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En cuanto al valor de significacidon Tiempo (tabla 32), P= 0,268, se observa que
no habia diferencias significativas entre las medias del T-score al principio y al final del
estudio. El valor de la DMO no varié en el tiempo en los 3 grupos. Si la DMO se
mantuvo en el tiempo, las medias de DMO antes y después no variaron. Por lo que
cabe deducir que pertenecer a cualquiera de los 3 grupos ayuddé a prevenir la

aparicion/evolucién de la Osteoporosis a nivel de fémur.

Los resultados para el ANOVA de factor inter-sujetos, en este caso de la
variable GRUPO, quedarian en un segundo plano en nuestro estudio, pues lo que se
quiere conocer es la interseccién del tiempo*grupo a fin de valorar si las medias del
grupo 1, 2 y 3 aumentan o disminuyen entre To- Ty, (Tiempo inicial y final) y si habia

diferencias entre ellos en el tiempo. De ahi que no se plasmen resultados.

4.1.2 RESULTADOS ANOVA FACTORIAL MIXTO PARA T-score DE

COLUMNA

4.1.2.1 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Tipo de ejercicio
que realizan Media Desv. tip. N

T-score Columna antes EC -,5889 1,04312 18
ECF -1,7778 1,11437 18

CF -2,0000 1,01344 18

Total -1,4556 1,21153 54

T-score Columna después EC -,7594 1,08127 18
ECF -1,3739 ,98931 18

CF -1,7944 ,82923 18

Total -1,3093 1,04572 54

Tabla 33. Estadisticos descriptivos T-score columna
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Los resultados del analisis de varianza para el indice T-score de columna,

mostraron los siguientes estadisticos descriptivos (Tabla 33):

La media del valor de T-score del Grupo 1 que realizaba EC antes y
después fue de -0,5889 y -0,7594 por lo que su valor disminuyé. El
valor al comienzo del estudio fue de -0,5889 al realizar EC el valor de T-
score disminuyd a -0,7594. Lo que evidencié una disminucion de su

DMO en 0,17 puntos de valor de T-score.

La media del valor de T-score del Grupo 2 que realizaba ECF antes y
después fue de -1,7778 y -1,3739 por lo que su valor aumenté. El valor
al comienzo del estudio fue de -1,7778 al realizar ECF el valor de T-score
aumentd a -1,3739 lo que evidencia un aumento de su DMO en 0,4039

puntos de valor de T-score.

La media del valor de T-score del Grupo 3 que realizaba CF antes y
después fue de -2 y -1,7944 por lo que su valor aumentd. El valor al
comienzo del estudio fue de -2 al realizar CF el valor de T-score
disminuyd a -1,7944 lo que evidencia un aumento de su DMO en 0,2056

puntos de valor de T-score.

De los tres grupos, desde el punto de vista descriptivo mejoré ECF y CF, aunque

éste en menor medida. El primer grupo (EC) empeord.
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4.1.2.2 GRAFICO DE MEDIAS iNDICE T-SCORE ANTES Y DESPUES

tiempo

-0,6-1 l 1
—

-0,8
-1,0
-1,24
-1,4-
-1,64

T

-2,0

EC ECF CF

Figura 97. Grafico de medias T- score columna

La figura 97 muestra el grafico de medias (T-score), donde puede verse de
forma descriptiva la evolucidn de las mismas con respecto al tiempo en cada uno de
los grupos. Aparecid una tendencia a mejorar en el grupo ECF, representado por el
color rojo, asi como en el grupo CF, representado con el color verde y una tendencia a

empeorar en el grupo EC, representado con el color azul.

Los estadisticos descriptivos no fueron suficientes para valorar si esas

diferencias eran estadisticamente significativas o no, se valord los resultados del

ANOVA intra-sujetos.
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4.1.2.3 ANALISIS DE VARIANZA INTRA-SUJETOS

Eta al
Media cuadrado

Fuente gl cuadratica F Significacion parcial
TIEMPO Esfericidad asumida 1 ,578 2,592 114 048
Greenhouse-Geisser 1,000 ,578 2,592 ,114 ,048
Huynh-Feldt 1,000 ,578 2,592 ,114 ,048
Limite-inferior 1,000 578 2,592 114 ,048
TIEMPO * GRUPO Esfericidad asumida 2 ,766 3,436 040 119
Greenhouse-Geisser 2,000 ,766 3,436 ,040 ,119
Huynh-Feldt 2,000 ,766 3,436 ,040 ,119
Limite-inferior 2,000 ,766 3,436 ,040 ,119

Tabla 34. Analisis de varianza intra-sujetos columna

La tabla 34 muestra la valoracién de la significacién de las pruebas de los
efectos intra-sujetos para valorar la interaccién del tiempo en funcién del grupo:

TIEMPO * GRUPO. El valor de P= 0,04, resultado que reflejé que si habia diferencias

estadisticamente significativas entre las medias del grupo con respecto al tiempo. La
evolucidon temporal del grupo 1, 2 y 3 no fue la misma. Existian diferencias
estadisticamente significativas entre los valores T-score de columna al principio y al
final del estudio en funcidn de si se realizd EC, ECF o CF. Se puede rechazar la Hipétesis
Nula y afirmar que existian diferencias significativas en la DMO en alguno de los grupos

en el tiempo.

Sabemos que el resultado fue estadisticamente significativo, P<0,05, por lo que
podemos decir que rechazamos Hgp y aceptamos H; para el efecto de factor de
medidas repetidas y la interaccidn entre los factores. Tenemos evidencia de que habia
al menos un grupo que era diferente a los demds, o sea que al menos un grupo tenia
una media distinta a los demas. Las pruebas post-hoc sirven precisamente para
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detectar cuantos y cudles eran diferentes. Como en el apartado anterior se comprobd

que las varianzas eran homogéneas, utilizamos la prueba de Tukey (Tabla 35).

Diferencia
(I) Tipo de ejercicio que (J) Tipo de ejercicio que entre medias
realizan realizan (1-J) Significacion
DHS de Tuk
e Tukey EC ECF 9017(%) 018
cf 1,2231(%) ,001
ECF EC -,9017(*) ,018
CF ,3214 ,577
CF EC -1,2231(*%) ,001
ECF -,3214 ,577

Tabla 35. Comparaciones por pares. Pruebas post-hoc

Como se observa en la tabla 35, existian diferencias significativas de la DMO en

el tiempo entre el grupo EC respecto al ECF y al CF. Pertenecer al grupo ECF y al CF

tenia un factor de impacto mayor que pertenecer al grupo EC y ese dato era

estadisticamente significativo. De los tres grupos, existian diferencias significativas

entre EC, que no tomaba TF y los otros dos que si tomaban. No existian diferencias

significativas entre ECF y CF (Tal cual nos marca el simbolo (*), asi como el valor de la

significacién, al comparar por pares, resaltada con el color rojo). Podemos afirmar

también que entre estos ultimos, la mejora de la DMO en el tiempo era mayor en ECF

aungue sin diferencias significativas P: 0,577.

Por otro lado, al analizar en la tabla 34 el valor de Eta al cuadrado parcial, la

indicacion del tamafio del efecto del impacto practico fue nzz 0,119, que coincidia con

un tamafio mediano-alto segun la regla de Cohen. La regla de Cohen (1988) asigna 0,01
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-0,06 (efecto pequefio); >0,06-0,14 (efecto medio); >0,14 (gran efecto)). Dato que
pone de manifiesto que n: 18 seria un “n” éptimo y asi mismo dato que reforzd los

resultados (Cohen, 1988).

En cuanto al valor de significacion Tiempo (tabla 34) P=0.114, se observa que
no habia diferencias significativas entre las medias del T-score al principio y al final del
estudio. El valor de la DMO no varié en el tiempo en los 3 grupos. Si la DMO se
mantuvo en el tiempo, las medias de DMO antes y después no variaron. Por lo que
cabe deducir que la realizacidon de cualquiera de los 3 ejercicios ayudé a prevenir la

aparicion/evolucién de la Osteoporosis a nivel de columna.

Los resultados para el ANOVA de factor inter-sujetos, en este caso de la
variable GRUPO, quedarian en un segundo plano en nuestro estudio, pues lo que se
quiere estudiar es la interseccion del tiempo*grupo ya que el objetivo es valorar si las
medias del grupo 1, 2 y 3 aumentan o disminuyen entre To- T; y si habia diferencias

entre ellos en el tiempo. De ahi que no se plasmen resultados.
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4.2 RESULTADOS PARA PRUEBA DEL Chi CUADRADO

4.2.1 FRACTURAS

4.2.1.1 PORCENTAIJES

Tipo de ejercicio que realizan
EC ECF CF Total
Fractura en los Si Recuento 2 1 7 10
ultimos 5 afios % de Tipo de ejercicio 0 . . \
que realizan 11,1% 5,6% 38,9% 18,5%
No Recuento 16 17 11 44
S - —
% de Tlp'o de ejercicio 88 99% 94 49 61 1% 81 5%
que realizan 1270 )+70 ,L70 ¢

Tabla 36. Porcentajes (Fracturas)

Al analizar los porcentajes de la tabla 36, en el Grupo 1 que realizaba EC un
11,1% afirmé que habia sufrido alguna fractura en los Ultimos 5 afios, un 88,9% que
no. En el Grupo 2 que realizaba ECF, un 5,6% afirmé que habia sufrido alguna fractura
en los ultimos 5 afios, un 94,4% que no. En el Grupo 3 que realizaba CF, un 38,9%
afirmé que habia sufrido alguna fractura en los ultimos 5 afios, un 61,1% que no. Con
estos datos se puede resaltar que el grupo CF parece que tuvo mayor numero de
fracturas que el resto, pero no podemos decir que existieran diferencias en tener o no
riesgo de fracturas, en funcién de si se pertenecia a uno u otro grupo. Dichos datos no
fueron suficientes para valorar si esas diferencias eran estadisticamente significativas o

no, para ello se valoraron los resultados de la prueba del Chi-cuadrado.
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4.2.1.2 GRAFICO DE BARRAS

154

Si
Fractura

Tipo de ejercicio
realizan

EC
ECF
CF

Figura 98. Grafico de barras (Fracturas)

El grafico de barras (Figura 98) muestra de manera representativa que los dos

primeros grupos habian sufrido menos fracturas. El grupo CF era el Unico que parecia

diferente al resto, en un pequefio nimero de casos, habia sufrido fracturas.

4.2.1.3 Chi CUADRADO

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 99%

Sig.
Valor Aproximada Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi ,375 ,022 ,031 ,026 ,035
V de Cramer ,375 ,022 031 ,026 ,035
N de casos validos 54

Tabla 37. Medidas de cuantia de relacién Monte Carlo (Fracturas)
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De la tabla 37 y de los resultados de la prueba del Chi cuadrado se extrajo el
dato de significacién P: 0,022. Como en el valor de Chi cuadrado se advierte que “3
casillas (50,0%) tenian una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada fue 3,33” y era >20%, se realizé la prueba de precisiéon de Montecarlo con P:
0,031, P<0,05. Por lo que si existian diferencias significativas en el riesgo de sufrir
fracturas en funcién del grupo. CF se fracturé mas que EC y ECF y estas diferencias
fueron significativas. Las que realizaban EC y ECF presentaron menor riesgo que el
resto, independientemente si tomaban o no TF, aunque las que tomaban TF se

fracturaron menos.

Como la prueba salié significativa, mostrando por tanto una asociacion, resulta
conveniente tener en cuenta una medida de fuerza de esa asociacion (d). Esa medida
la tenemos mediante el valor de V de Cramer, ya que es una tabla de 2*3 y es de d:
0,375. Indicando en este caso una asociacion moderada. Esta no es mds que una
diferencia de medias estandarizada que Cohen, uno de los principales tedricos sobre
la potencia y el tamaiio del efecto, propone como guias para su evaluacién, donde un

valor de 0,2 se considera un efecto bajo, 0,5 medio y 0,8 alto (Cohen, 1988,1992).

Englobando todos los resultados obtenidos hasta ahora de los tres grupos
(DMO vy fracturas) el que mejord tanto a nivel DMO como de riesgo de fracturas fue
ECF, por lo que éste tuvo mas capacidad de mejorar/mantener la DMO y prevenir

fracturas, en las mujeres postmenopdusicas, que el resto.
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4.2.2 CAIDAS

4.2.2.1 PORCENTAIJES

Tipo de ejercicio que realizan

EC ECF CF Total
5.¢Se cae con Si Recuento 1 1 3 5
frecuencia? % de Tipo de ejercicio 0 o 0 .
que realizan 5,6% 5,6% 16,7% 9,3%
No Recuento 17 17 15 49
% de Tipo de ejercicio
94,4% 94,4% 83,3% 90,7%

que realizan

Tabla 38. Porcentajes (Caidas)

Al valorar los porcentajes de la tabla 38, en el Grupo 1 que realizaba EC, un

5,6% afirmd que se caia con frecuencia, un 94,4% afirmé que no. En el Grupo 2 que

realizaba ECF, un 5,6% afirmdé que se caia con frecuencia, igual que el anterior, un

94,4% afirmd que no. En el Grupo 3 que realizaba CF, un 16,7% afirmé que se caia con

frecuencia, un 83,3% afirmdé que no. Con estos datos se puede resaltar que el tercer

grupo parece que se cayd con mayor frecuencia que el resto, pero no podemos decir

gue existieran diferencias en tener o no riesgo de caidas, en funcion de si se pertenecia

a uno u otro grupo. Dichos datos no fueron suficientes para valorar si esas diferencias

eran estadisticamente significativas o no, para ello se valoraron los resultados de la

prueba del Chi-cuadrado. Aunque si podemos afirmar que un 9,3% de la muestra se

caia con frecuencia, frente al 90,7% que no. Pertenecer a cualquiera de los tres grupos

ayudd a prevenir caidas.
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4.2.2.2 GRAFICO DE BARRAS
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El grafico de barras (Figura 99) muestra de manera representativa que la gran

mayoria de los grupos no se caia con frecuencia. El grupo CF, era el Unico que parecia

Figura 99. Grafico de barras (Caidas)

diferente al resto, en un pequefio nimero de casos, se caian con frecuencia.

4.2.2.3 CHI CUADRADO

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 99%

Sig. .
Valor aproximada Sig Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi ,181 414 ,606 ,594 ,619
V de Cramer ,181 414 606 ,594 ,619
N de casos validos 54

Tabla 39. Medidas de cuantia de relacién Monte Carlo (Caidas)
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De la tabla 39 y de los resultados de la prueba del Chi cuadrado se extrajo el
dato de significacién P: 0,414. Como en el valor de Chi cuadrado se advierte que “3
casillas (50,0%) tenian una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada fue 1,67” y era >20%, se realizé la prueba de precisiéon de Montecarlo con P:
0,606, P>0,05. Dato que reflejé que no habia diferencias significativas en el riesgo de

sufrir caidas en funcion del grupo al que pertenecian.

4.2.3 NIVEL DE SALUD

4.2.3.1 PORCENTAIJES
En la tabla 40 se puede apreciar los resultados de los porcentajes del nivel de

salud en funcion del grupo al que pertenecian.

Tipo de ejercicio que realizan
EC ECF CF Total
SF-12. En Excelente Recuento 3 0 1 4
general ) % de Tipo de ejercicio
usted diria que realizan 16,7% ,0% 5,6% 7,4%
que su salud
es... Muy Buena | Recuento 10 10 11 31
% de Tip.o de ejercicio 55 6% 55 6% 61 1% 57.4%
que realizan 1070 /970 170 i
Buena Recuento 5 8 5 18
% de Tip.o de ejercicio 27 8% 44.4% 27 8% 33 3%
que realizan 1070 /70 1070 =270
Regular Recuento 0 0 1 1
% de Tipo de ejercicio 0% 0% 5 6% 19%
que realizan ! ’ ’ ’

Tabla 40. Porcentajes (Nivel de salud)

Al observar los porcentajes de la Tabla 40, en el Grupo 1 que realizaba EC, un
16,7% opind que su salud era “excelente”, un 55,5% “muy buena” y un 27,8% “buena”.

En el Grupo 2 que realizaba ECF, un 55,6% opind que su salud era “muy buena” y un
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44,4% “buena”. En el Grupo 3 que realizaba CF, un 5,6% opind que su salud era
“excelente”, un 61,1% que su salud era “muy buena”, el 27,3% “buena” y tan sélo el
1,9% era “regular”. Los porcentajes no fueron suficientes para valorar si existian
diferencias significativas a nivel de salud en funcion de si se pertenecia a un grupo u

otro, para ello se valoraron los resultados de la prueba del Chi-cuadrado.

Aunque si podemos decir que un 98,1% de la muestra tenia un nivel de salud
aceptable (entre “excelente”, “muy buena” y “buena”), frente al 1,9% que valord su
nivel de salud como “regular” y nadie su nivel de salud como “malo”. Pertenecer a

cualquiera de los tres grupos favorecid tener buena percepcién de salud.

4.2.3.2 GRAFICO DE BARRAS

124 Tipo de ejercicio
realizan

EC

ECF
CF

10

Excelente Muy Buena Buena Regular
SF-12. En general usted diria que su salud es...

Figura 100. Grafico de Barras del nivel de salud en funcién del grupo
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El grafico de barras (Figura 100) muestra de manera representativa que la

mayoria de los grupos valoré su salud como “muy buena”. Una minoria de CF valoré su

salud como “regular”. Nadie en ningun grupo valord su nivel salud como “mala”.

4.2.3.3 Chi CUADRADO

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 99%

Sig. . Limite
Vellar Aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal | Phi ,349 ,363 ,382 ,369 ,394
V de Cramer ,247 ,363 ,382 ,369 ,394

Tabla 41. Medidas de cuantia de relacién Monte Carlo (Nivel de salud)

De la tabla 41 y de los resultados de la prueba del Chi cuadrado se extrajo el

dato de significacién P: 0,363. Como en el valor de Chi cuadrado se advierte que “6

casillas (50,0%) tenian una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada fue 0,33” y era >20% se realizo la prueba de precision de Montecarlo con P:

0,382, P>0,05. Dato que evidencié que no habia diferencias significativas a nivel de

salud en funcién del grupo al que pertenecian.
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4.2.4 VARIABLE ENERGIA

4.2.4.1 PORCENTAIJES

Tipo de ejercicio que realizan
EC ECF CF Total
Se siente con | Siempre Recuento 13 11 7 31
energia... % de Tipo de ejercicio 79 2% 61 1% 38 9% 57 4%
que realizan 1470 ,L70 »270 0
Casi Siempre Recuento 4 5 6 15
% de Tip.o de ejercicio 22 29% 27 8% 33 3% 27.8%
que realizan 1470 1070 »270 ’
Muchas veces Recuento 1 2 2
% de Tlp'O de ejercicio 5 6% 11.1% 11.1% 9.3%
que realizan »070 ,L70 ,L70 ’
Algunas veces Recuento 0 0 3
% de Tipo de ejercicio
que realizan ,0% ,0% 16,7% 5,6%

Tabla 42. Porcentajes (Energia)

Valorando los porcentajes de la tabla 42, en el Grupo 1 que realizaba EC, un
72,2% opind que se sentia con energia “siempre”, un 22,2% “casi siempre” y el 5,6%
“muchas veces”. En el Grupo 2 que realizaba ECF, un 61,1% opind que se sentia con
energia “siempre” y el 27,8% “casi siempre” y el 11,1% “muchas veces”. En el Grupo 3
gue realizaba CF, el 38,9% opind que se sentia con energia “siempre”, el 33,3% “casi
siempre”, el 11,1% “muchas veces” y el 16,7% “algunas veces” se sentian con energia.
Los porcentajes no fueron suficientes para valorar si existian diferencias significativas a
nivel de sentirse con energia, sentirse activos, en funcidn de si se pertenecia a un

grupo u otro, para ello se valoraron los resultados de la prueba del Chi-cuadrado.

Aunque si podemos decir que un 94,5% de la muestra se sentia con energia

(entre “siempre”, “casi siempre” y “muchas veces”), frente al 5,6% que valoré sentirse
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con energia “alguna vez” y nadie valord sentirse con energia “sélo alguna vez” o
“nunca”. Pertenecer a cualquiera de los tres grupos ayudd a sentirte activo, con

energia.

4.2.4.2 GRAFICO DE BARRAS

Tipo de ejercicio
realizan
12,54 EC
ECF

10,0 CF

7,54

5,0

2,54

0,0—

Siempre Casi Siempre Muchas veces Algunas veces
Se siente con energia

Figura 101. Grafico de Barras del nivel de energia en funcién del grupo

El grafico de barras (Figura 101) muestra de manera representativa que la gran
mayoria de los grupos se sentia con energia “siempre”, mas acentuado en el grupo que
realizaba EC. Otro porcentaje menor se sentia con energia “casi siempre” y “muchas
veces” en menor medida. CF es el Unico que valord sentirse con energia “algunas
veces”, pero en un numero reducido. Nadie en ningdn grupo valord sentirse con

energia “solo alguna vez” o “nunca”.
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4.2.4.3 Chi CUADRADO

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 99%

Sig. Sig.
Valor Aproximada Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi ,399 ,197 ,193 ,182 ,203
V de Cramer ,282 ,197 193 ,182 ,203
N de casos validos 54

Tabla 43. Medidas de cuantia de relacién Monte Carlo (Energia)

De la tabla 43 y de los resultados de la prueba del Chi cuadrado se extrajo el

dato de significacién P: 0,197. Como en el valor de Chi cuadrado se advierte que “6

casillas (50,0%) tenian una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada fue 1,00.” y era >20% se realizé la prueba de precisién de Montecarlo con P:

0,193,

sentirse con energia en funcién del grupo al que pertenecian.

P>0,05. Dato que reflejé que no habia diferencias significativas a nivel de

4.3 RESULTADOS PARA ANOVA DE UN FACTOR ENTRE

SUJETOS

4.3.1 RESULTADOS PARA ANOVA DE UN FACTOR ENTRE-SUJETOS ENTRE

GRUPO Y DOLOR.

4.3.1.1 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Desviacion
Media tipica N
EC 1,9444 1,47418 18
ECF 2,0556 1,55193 18
CF 2,1111 1,77859 18
Total 2,0370 1,57771 >4

Tabla 44. Estadisticos descriptivos (EVA)
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En la tabla 44 se puede apreciar que la media del valor de percepcién de dolor
en EVA del “Grupo 1” que realizaba EC era de 1,9444. La media del valor de percepcion
de dolor en EVA del “Grupo 2” que realizaba ECF era de 2,0556. La media del valor de

percepcion de dolor en la escala de EVA del “Grupo 3” que realizaba CF erade 2,1111.

Con la valoracién de las medias podemos concluir que el grupo que mayor
percepcion de dolor tuvo fue CF. El que menor percepcion de dolor tuvo fue EC.
Aunque la diferencia entre las medias era pequena. Por otro lado la media del total de
los grupos fue de 2,037, por lo que podemos decir que la percepcidn del dolor de estas

mujeres porstmenopausicas fue baja: 2,04 sobre 10.

4.3.1.2 GRAFICO DE MEDIAS

2,10

2,05

2,00

Media de Escala de Dolor

1,954

EC ECF CF

Figura 102. Gréfico de medias (EVA)
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La figura 102 muestra el grafico de medias (dolor en la escala de EVA), donde
puede verse de forma descriptiva la percepcién del dolor de cada uno de los grupos. Se
aprecia, como en el apartado anterior, que el grupo que mas dolor tenia era el CF

frente a EC que era el que menos. Aunque estas diferencias eran muy pequefias.

Los estadisticos descriptivos no fueron suficientes para valorar si esas

diferencias eran estadisticamente significativas o no, se valoré los resultados del

ANOVA intra-sujetos

4.3.1.3 ANOVA DE UN FACTOR ENTRE-SUJETOS ENTRE GRUPO Y DOLOR.

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 1259 2 1130 ,050 951
Intra-grupos 131,667 51 2,582
Total 131,926 53

Tabla 45. ANOVA de un factor entre-sujetos (EVA)

La tabla 45 muestra un valor de significacién de 0,951, P>0,05, por lo que no
habia diferencias significativas entre las medias. Por el hecho de pertenecer a un grupo
u otro, no tenian una menor percepcidn de dolor. No existieron diferencias entre los
tres grupos a nivel de dolor, aunque si podemos decir que esta percepcidén fue muy
baja. De entre 2,04 sobre 10. Pertenecer a cualquiera de los tres grupos favorecié

tener una baja sensacién del dolor.
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5. DISCUSION

Con la realizacién de este estudio se pretende demostrar la hipdtesis de que, en
las mujeres postmenopdusicas, la realizacion de ECF tiene mads capacidad para
mejorar/mantener la DMO y prevenir fracturas que la realizacién de EC y CF, a este fin
se comparan los resultados desde el punto de vista del mantenimiento/ganancia de la
DMO con otros estudios. Seguidamente desde el punto de vista de las fracturas.
Posteriormente analizaremos qué ejercicios son los mas adecuados en comparacion
con nuestro estudio y revisaremos el TF. Finalmente discutiremos los resultados de

nuestro estudio frente a las variables caidas, nivel de salud, energia y dolor.

5.1 EJERCICIO FiSICO Y/O TF EN LA PREVENCION DE

OSTEOPOROSIS

El propdsito de este estudio fue demostrar, en mujeres postmenopausicas, si la
realizacién de ECF era mas beneficioso para mejorar/mantener la DMO que las que
realizaban EC vy las que realizaban CF. Llegando a la conclusién, por un lado, que a
nivel de fémur si aumentaban los resultados densitométricos del grupo ECF frente al
EC y CF, aunque estas diferencias no eran significativas; por otro lado, a nivel de
columna aumentaban los resultados densitométricos del grupo ECF y CF (en mayor
medida en el ECF que en el CF, pero sin diferencias significativas entre ambos) frente al

grupo EC que empeoraba y éstas diferencias si eran significativas.
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A nivel de fémur no habian diferencias significativas entre los tres grupos, a
nivel de columna tendrd mayor impacto en la prevencién de Osteoporosis la
realizacion de ECF y de CF que la realizacion de EC: el TF en combinacién con ejercicio
(especifico y caminar o sélo caminar) aumentard la DMO de columna

significativamente frente a la realizacion de ejercicio (especifico y caminar) solamente.

Swenson et al, (2009) en su estudio ponen de manifiesto que es la terapia
mediante farmacos la mejor opcidon para prevenir la pérdida de DMO frente a la
realizacion de ejercicio fisico, el programa llevado a cabo por el grupo que tomaba TF
aumenté la DMO, tanto en fémur como en columna, frente al que realizaba ejercicio y
estds diferencias fueron significativas. En lo que respecta a nuestro estudio el TF
prescrito fue mediante antirresortivos, Swenson et al.,, fueron mas especificos,
utilizando el Acido Zoléndrénico (bifosfonato) versus ejercicio, ademas, todas las
pacientes tratadas recibieron quimioterapia, por lo que tuvieron una condicién
afadida que hard que la pérdida de estrégenos se acelere y con ello la pérdida de

DMO.

Los ultimos estudios muestran, al igual que en el nuestro, que el mejor
tratamiento para prevenir la Osteoporosis debe centrarse, tanto en medidas
farmacoldgicas, como en la realizacién de ejercicio fisico, Going et al., (2003) sugieren
un mayor beneficio en la DMO con TF en combinacién con el ejercicio, en comparacién
con el TF solamente, el TF utilizado en este estudio fue la TRH, un antirresortivo poco
utilizado en la actualidad por el riesgo de efectos adversos. Villarreal et al., en el

mismo afio realizaron un estudio muy parecido donde hubieron aumentos
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significativos en columna lumbar del grupo que realizd ejercicios de impacto y tomé
TRH frente a los que realizaron ejercicios de menor impacto y tomaron TRH, aunque
no hubieron diferencias en cadera. Kemmler et al., (2004) concluyen que programas de
ejercicio junto con la toma de calcio pueden reducir la pérdida de hueso sobre todo a
nivel de columna (0,7% versus -2,3% en el control) y Bolton et al, (2012) también
argumentan que la toma de calcio junto con la realizacién de ejercicio mejorard
significativamente la DMO en la cadera. En el 2011 Gianoudis et al., también
concluyeron que el ejercicio junto con el calcio y la vitamina D mejorara, tanto en
cadera como en columna, la DMO de forma significativa con respecto a los controles
que no realizaban ejercicio. Mas recientemente Murtezani et al., (2014), trabajé de
forma parecida comparando un programa de ejercicio y la toma de calcio y vitamina D
versus el control que realizaba ejercicios acudticos, tomaba calcio y vitamina D
apreciando mejoras significativas en la funcién fisica y DMO de las primeras. La

medicion de DMO solamente se realizé en columna lumbar.

Si bien es cierto, como deciamos anteriormente que en nuestro estudio el TF
combinado con ejercicio tendrd mayor impacto en la prevencidon de Osteoporosis de
columna que la realizacion de ejercicio (sin tomar TF), los resultados densitométricos, a
nivel de fémur y columna, no variaron en el tiempo, es decir la DMO se mantuvo
constante en el tiempo, no mejord, pero tampoco empeord, por lo que no deberiamos
menospreciar estos resultados. Cualquiera de los tres grupos evité el descenso de la
DMO vy seran una buena eleccién en la prevencidon de Osteoporosis, aunque el TF

combinado con ejercicio debe ser tomado con mayor consideracion.
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Palacios, Castro y Vargas, 2003 y Molina et al.,, 2013 propusieron que en el
manejo de pacientes con Osteoporosis se implemente un programa de ejercicios, una
dieta rica en alimentos con calcio combinado con un manejo farmacolégico,
conduciendo a un mayor incremento de la DMO en mujeres postmenopdusicas. Lane
et al., (2003), Martin y Alonso (2006), Maeda y Lazaretti- Castro (2014) realizaron tres
revisiones sistemadticas sobre el mejor tratamiento de la Osteoporosis, llegando a la
misma conclusién: El tratamiento de la Osteoporosis se debe basar en medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas: una adecuada cantidad de calcio y vitamina D,
gjercicio ademds de suplementos farmacolégicos, datos que contrastan nuestros

resultados.

5.2 EJERCICIO FiSICO Y/O TF EN LA PREVENCION DE

FRACTURAS

La mayoria de estudios que enfrentan el ejercicio fisico y/o el TF se centran en
la prevencion de Osteoporosis valorando el aumento/mantenimiento de la DMO,
pocos son los estudios que valoren el riesgo de fracturas y ninguno, en la literatura

actual, ambas cosas.
En nuestro estudio se concluye que la realizacién de ECF Y EC tiene un menor

riesgo de fracturas que los que realizar CF, pues éstos se fracturaron significativamente

mas que el resto.
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Sosa y Hernandez (2006) argumentan que el principal objetivo en caso de que
exista Osteoporosis es evitar la aparicién de fracturas, que constituye su principal
complicacién y problema clinico. Otras intenciones, como el aumento de la DMO, son
secundarias. Por lo que no comparten la idea de que el tratamiento de la Osteoporosis
consiste Unicamente en la administracién a largo plazo de un farmaco que reduzca el
riesgo de fracturas. El tratamiento correctamente indicado requiere ademas de una

serie de actuaciones no farmacoldgicas, pero igualmente importantes.

Howe et al., en 2011 realizaron una revision donde resumieron los datos de 42
Ensayos Controlados Aleatorios (ECAs) concluyendo que el 7% que realizaba ejercicio
combinado tuvo una fractura, frente al 11% en el grupo control, aunque estas
diferencias no fueron significativas y no se tuvo en cuenta la variable TF. Por otro lado,
en dicha revisién, también compararon ejercicios con actividad habitual y ejercicios
mas productos farmacoldgicos versus productos farmacolégicos, en general, aunque
las comparaciones de éstos Ultimos fueron estudios Unicos, pequeiios y las
conclusiones sobre sus hallazgos fueron limitadas, por lo que si como aseguran Sosa y
Hernandez (2006) el principal objeto de estudio en la prevencion de Osteoporosis
deberia centrarse en evitar la apariciéon de fracturas, parece que quiza seria pertinente
tomar nuestro estudio como punto de partida para ampliar conocimientos en este
tema, teniendo en consideracién no solo el aumento/ mantenimiento de la DMO en la

prevencion de Osteoporosis, sino también la aparicion de fracturas.
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5.3 EJERCICIO FiSICO EN LA PREVENCION DE

OSTEOPOROSIS

En nuestro estudio hemos trabajado mediante la integracién de un programa
combinado y caminar o caminar solamente (junto con la toma o no de TF). Una parte
realizaba ejercicio fisico especifico dentro de un programa de Osteoporosis 2 dias a la
semana y caminaba de 3 a 5 dias semanales durante 6 Km a un ritmo intenso, otra
parte caminaba solamente, ha quedado demostrado que tanto unas como otras no
varian su DMO en el tiempo, por lo que cualquiera de los dos tipos de ejercicio serd
beneficioso para la prevenciéon de Osteoporosis, aunque bien es verdad, que se debe
tener en cuenta la variable farmaco y que habria que valorar también un cuarto grupo
gue no tomara TF y caminara, para llegar a conclusiones mas certeras sobre cual es el

mejor ejercicio de los dos para prevenir la Osteoporosis.

Son muchos los estudios y revisiones sistematicas que ponen de manifiesto que
tipos de ejercicio son los mas adecuados para mejorar/mantener la DMO en las
mujeres postmenopadusicas y prevenir las fracturas, aunque en pocos se tienen en
cuenta otros factores, como la toma o no de suplementos farmacoldgicos (ya
estudiados en apartados anteriores), sesgo que podria variar mucho los resultados de
un estudio. Sin pasar por alto este punto, en este apartado queremos centrarnos en
que ejercicios seran los mds adecuados, pasando por los combinados de fuerza,
resistencia, saltos, ejercicios caminando o los ultimos en estudio como los de VCE y
tomarlos como referencia para futuras investigaciones donde se valore si esos cambios

podrian ser fruto también de la pauta mediante un TF.
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Subirats, Subirats y Soteras, 2012; Lirani-Galvao y Lazaretti-Castro, 2010; Howe

et al.,, 2011 realizaron tres revisiones argumentando que la realizacién de ejercicio

combinado (Ejercicio aerdbico, de fuerza, flexibilidad, de impacto o de resistencia) sera

un buen tratamiento para la prevencidn de Osteoporosis en comparacién con el

tratamiento estandar (actividad habitual o placebo). Estos ultimos ademds hacen un

exhaustivo resumen sobre cudles son los mas beneficiosos y en qué zonas va a mejorar

mas:

Las personas que realizan ejercicios presentan como promedio una pérdida
6sea 0,85% y 1,03% menor que las que no se ejercitan, en columna y cadera
respectivamente.

Las personas que realizan combinaciones de tipos de ejercicios presentan como
promedio una pérdida dsea 3,2% y 1,03% menor que las que no se ejercitan, en
columna y cadera respectivamente.

Los programas de ejercicio combinado tuvieron un efecto significativo sobre la
DMO en tres sitios: el cuello del fémur; la columna; y el trocanter.

El ejercicio de correr, saltar y VCE tuvo un efecto significativo sobre la DMO en
dos sitios, la cadera total y el trocanter, en comparaciéon con los grupos control,
pero no tuvo efectos en otros sitios (cuello del fémur, columna, fémur medio,
tibia, tronco y muslos, ni en el contenido mineral 6seo del cuello del fémur y la
columna).

El ejercicio de caminar o Tai chi tuvo un efecto significativo sobre la DMO en

dos sitios; la columna y la mufieca en comparacién con los grupos control.
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e El ejercicio de resistencia progresiva tuvo un efecto significativo sobre la DMO
en dos sitios; el cuello del fémur y la columna en comparacién con los grupos
control.

e El ejercicio de pararse en una sola pierna tuvo un efecto significativo sobre la
DMO en la cadera.

e El ejercicio de entrenamiento con fuerza de alta repeticién y baja carga no tuvo

diferencias significativas en cualquiera de los resultados informados.

En nuestro estudio el tratamiento combinado ECF tuvo mas impacto en

prevenir la Osteoporosis y fracturas que ECy CF.

Los estudios de Nandez-German, Catrejon-Gonzdlez y Ramirez (2009) vy
Marchese et al., (2012) también analizaron un programa de ejercicios combinado
frente a controles llegando a concluir que los primeros mantuvieron/mejoraron la

DMO frente a los controles.

Kelley, Kelley y Tran en 2001 y Chodzko et al., en 2009 realizaron dos revisiones
donde mostraron de forma amplia que la realizacion de ejercicio fisico es necesaria
para la prevencion de Osteoporosis. Warburton, Nicol y Bredin en 2006 afiadieron que
previene el 1% de la pérdida dsea y Kelley, Kelley y Kohrt en 2012 ampliaron los

resultados diciendo que mejora tanto a nivel de columna como de fémur.

Vicent y Braith (2002), aseguraron que los ejercicios de alta Resistencia

aumenta la DMO en fémur, aunque la muestra fue de hombres y mujeres. Balsamo et
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al., (2013) concluyen que los ejercicios de resistencia y los de pesas en el agua mejoran

la DMO frente a los controles.

Galvano et al., (2011) en su articulo sobre los efectos del ejercicio demostraron
que la inactividad tiene una incidencia relativa de un 59% en la apariciéon de

Osteoporosis.

Caminar es un buen tratamiento para prevenir la Osteoporosis segin Loza
(2003) y Borer et al., (2007). Martin St James y Caroll (2008) fueron mas alld, pues
aseguraron que es bueno para el fémur pero no hay mejoras en columna. Garcia en
2011 concluyd que aparecieron efectos positivos en ambos sitios. Todos estos estudios
no valoraron un grupo control. Bonaiuti et al., (2002) y Garcia (2011), en su Tesis de
Madster, valoraron la realizacién de ejercicio versus caminar, con los dos tipos de
ejercicio se mantuvo la DMO, pero con matices, Garcia (2011) no encontré diferencias
significativas entre ambos, Bonaiuti et al., (2002) mejoréd en columna en ejercicios
combinados, mejoré en fémur caminando. Gémez et al. (2012), aflade una tercera
variable VCE, que junto con los ejercicios combinados mejoraron la DMO en
comparacion con los que caminaban. En nuestro estudio CF es un buen tratamiento
para prevenir la aparicion/evolucion de Osteoporosis, pero no lo es para prevenir

fracturas, aqui también se revisé los ejercicios (especifico y caminar) con o sin TF.

Liu, Brumel- Smith y llich en 2011 revisaron los ejercicios combinados y las
VCE: los dos ejercicios fueron apropiados para mantener/ mejorar la DMO. Lai et al.

(2013) también trabajaron con VCE y mejoraron DMO versus controles. En un estudio
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mas reciente de VCE, realizado en el 2013, Gomez-Cabello et al., no llegaron a ningun
cambio de densidad mineral para pardmetros medidos por absorciometria de rayos x
de energia dual, ademds de que fue un estudio realizado tanto en hombres como en
mujeres, tuvo una corta duracién y se necesitan estudios a mas largo plazo para

encontrar mejoras.

De todos los articulos revisados, solamente cuatro concluyeron de una u otro
forma, aunque con matices, que el ejercicio fisico no mejorarad la DMO. Kelley y Kelley
(2004), estudiaron los ejercicios de resistencia comparados con los controles y ninguno
de ellos mejord la DMO, aunque el estudio se realizd6 con mujeres premenopausicas.
Ashe et al.,, (2013), estudiaron los ejercicios de resistencia comparados con los
controles y preconizaron que los ejercicios de resistencia no mejoran la DMO, se
deberian ampliar los dias de tratamiento de 2 a 3-4 para valorarlo. Lopez et al. (2007),
no encontré diferencias entre el grupo que realizaba ejercicio combinado y los
controles, aunque la valoracién de la DMO se realizé en la tibia y no fueron a lo largo
del tiempo, sino una comparacién de los dos grupos al finalizar el estudio. Rodriguez
(2008), asegurd que los que realizaban ejercicio no mejoraban a nivel de columna la

DMO versus controles.

De entre los trabajos que valoran si el ejercicio fisico prevendra las fracturas
osteopordticas, Kemmler y Von Steigel (2011) en su revision mostraron que el
ejercicio fisico disminuye las fracturas vertebrales y de cadera entre un 30 y un 50%.
Howe et al.,, (2011) aseguraron en una revision que el 7% que realizaba ejercicio

combinado tuvo una fractura, frente al 11%, aunque estas diferencias no fueron
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significativas y que el riesgo de fractura en los grupos de ejercicios fue menor que en
los controles. Sin embargo, hubo una diferencia significativa en la medicion de la DMO
en la cadera total a favor del grupo control. Por ultimo Kemmler et al., (2012) no
observaron diferencias significativas en riesgo de fracturas P: 0,074 frente a los
controles (que no realizaban un programa de ejercicio combinado), aunque el valor de

la significacién da pie a realizar mas estudios en este campo, para su comprobacién.

Ademas del tipo de ejercicio combinado con o sin farmacoterapia se debe tener
en cuenta otros aspectos como la duracion del ejercicio, del programa, la
secuencialidad o los instrumentos de medida. En nuestro estudio se utiliz6 como
instrumento de medida la DXA en fémur y columna, valorando el T-score en ambos

sitios al principio y al final del estudio mediante densitometria.

La utilizacion de la densitometria mediante DXA para valorar los cambios en la
DMO es de sobra realizada, numerosos autores la defienden y la plasman en sus
estudios y la usan como técnica de referencia (SEIOMM, 2003; Reyes y Moreno, 2005;
Gdémez de Tejada y Sosa, 2006; ICSI, 2008; Kanis et al., 2008; Lorente et al., 2012). El
mayor problema que puede surgir es que ésta valora la existencia de una DMO
disminuida que sélo explica un 70% de la fragilidad dsea, sin evaluar el 100% del riesgo
de fractura (Gomez de Tejada y Sosa, 2006; Del Pino, 2012). De ahi a la importancia de
valorar otros factores de riesgo, como por ejemplo con la escala FRAX®, para asi llegar
a un mejor diagndstico y tratamiento. Como en nuestro trabajo sdlo queriamos evaluar

el cambio de dicha DMO, se evalud Unicamente mediante dicha prueba.
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La guia Europea sobre el diagndstico y manejo de la Osteoporosis en mujeres
postmenopdusicas (Kanis et al., 2008) y el ICSI (2008) entre otros, valoran la
densitometria DXA como una buen predictor del riesgo de fractura y como la prueba

mas sencilla y utilizada.

La DXA para columna lumbar y cuello de fémur es reconocida como la técnica
mas fiable para el diagndstico de la Osteoporosis siendo la mas aceptada por la OMS,
se han utilizado otras como la DXA de calcaneo, falanges o tomografia computarizada
con resultados dispares y sin clara unificacidn de criterios y grupos homogéneos (Juan

et al.,, 2007).

En la revisiéon bibliografica realizada por Liu et al. (2011) de los 16 estudios, en 7
realizaron la densitometria DXA (LUNAR DPX) para valorar la DMO como en nuestro
estudio y también se valord, en la mayoria, la DMO de fémur y de columna. Kemmler
et al., 2004; Swenson et al., 2009; Gianoudis et al., 2011 o Bolton et al., 2012 también

utilizan la DXA como instrumento de medida.

Otros estudios tomaron como referencia la DMO en g/cm2 (Bolton et al., 2012;
Molina et al., 2013) en lugar del indice de T-score (Palacios, Castro y Vargas, 2003 o
Lépez et al., 2007) y analizaron el cambio de la DMO con otros métodos diagndsticos o

en otras zonas del cuerpo.

Por poner algun ejemplo Villaverde et al. (2004) compard un grupo de 24

mujeres postmenopausicas antes y después de realizar un programa controlado de
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ejercicio fisico terapéutico, con un grupo control de 24 mujeres que no realizaban
ejercicio. Se utilizé como instrumento de medida la DEXA en el calcdneo, llegando a
concluir que el ejercicio fisico adaptado y con fines terapéuticos corrobora su utilidad
como un instrumento de intervencion vdlido para prevenir la pérdida de hueso vy
mantener la DMO. Nandez et al. (2009) también realizaron un estudio formado por 2
grupos de mujeres osteopénicas, en el grupo A habia 26 mujeres tratadas con ejercicio
durante 1 afio, en el B habia 24 mujeres sin ejercicio fisico. Se les valoré la DMO en el
calcdneo, por ultrasonidos, el grupo A llegd a valores normales, el grupo B no
mejoraron. Concluyeron que el ejercicio fisico es la mejor alternativa para todas las
mujeres postmenopdusicas, ya que mejora la DMO, fortalece sus musculos, mejora las

actividades de la vida diariay estado de animo general.

Ashe et al., (2013) valoraron la densidad mineral dsea volumétrica cortical en la
tibia en mujeres mayores mediante QTC no encontrando diferencias entre las que
realizaban ejercicios y los controles. Stolzenberg et al., en el mismo afio también
utilizaron la misma técnica, QTC, para su estudio que dio proporcionada evidencia de
gue un programa de ejercicios de resistencia dos veces por semana con cualquier
formacién adicional de equilibrio o vibracién podria aumentar la densidad dsea en la
tibia distal después de un periodo de nueve meses de intervencidon en las mujeres

post-menopdusicas con baja masa dsea.

Para la valoracién del riesgo de fracturas utilizamos el NTRO, Garcia (2014) ya lo
utilizd en su estudio donde se valoraba la influencia del ejercicio fisico en la

prevencion de caidas y fracturas en mujeres postmenopausicas, la AECOS y la IOF lo
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recomiendan para valorar los factores de riesgo de Osteoporosis y en numeroso
centros de salud espafioles estan a disposicién del usuario. Aunque se modificé la
pregunta, “éalguna vez durante su edad adulta, se fracturd un hueso después de una
caida leve?” valorando la fractura en los ultimos 5 afios, en vez de durante su edad
adulta, pues todas las participantes ya venian de un estudio anterior y realizaron

ejercicio durante por lo menos ese periodo.

En lo que se refiere al tiempo de estudio nuestro trabajo tuvo una duracién de
dos afios, tiempo necesario para la obtencion de la primera y la segunda
densitometria. Un grupo de trabajo de la SEIOMM (2003) destacé que parece
razonable realizar estas mediciones cada dos afos; en la actualidad, en el centro de

salud donde se realizé el estudio también se hace asi.

En la literatura encontramos estudios sobre mujeres postmenopausicas que
realizan un programa de 3 meses, donde los mismos autores evidencian que siendo un
trabajo de tres meses es muy poco el resultado esperado en cuanto a ganancia 6sea y
por consiguiente las diferencias no son evidentes, motivo por el cual se da la invitacion
a continuar con un seguimiento de por lo menos de 6 meses para obtener mayores
resultados en el futuro (Palacios, Castro y Vargas, 2003). Hay otros estudios que
variaban desde 1 o 2 afios los mas frecuentes, 7 meses los mds cortos y la realizacion

de un estudio longitudinal de 5y 7 afios (Liu et al, 2011).

Villaverde et al. (2004) y Nandez, Catrejon y Cruz (2009) realizaron su estudio

experimental compuesto por 2 grupos de mujeres, un grupo realizaba ejercicio para
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prevenir la Osteoporosis, el otro pertenecia al grupo control, en ambos casos la
duracion del estudio fue de 1 afio, por su parte Going et al., 2003 también realizaron

un estudio de 12 meses de duracion.

Kemmler et al.,, (2004) trabajaron con mujeres postmenopausicas que

realizaban ejercicio versus control, todas tomaban TF, la duracidn fue de 26 meses.

5.4 TFEN LA PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS

En nuestro estudio la eleccion del TF fue la utilizacion de antirresortivos, éste
fue pautado por el médico de cabecera o especialista (traumatdlogo) si asi lo vio
oportuno y como fisioterapeutas no hemos querido entrar a valorarlo, solamente lo
hemos cogido como punto de partida para poder compararlo, en general, con la
realizacion de tratamiento no farmacolégico, como asi lo estudian Lane et al., (2003),
Martin y Alonso (2006) o Maeda y Lazaretti-Castro (2014). En este apartado se intenta
discutir que tratamientos son los mdas adecuados para que nos sirvan de referencia en

futuras investigaciones.

Lo primero que nos planteamos es si el calcio y la vitamina D se deben
administrar en la dieta o mediante suplementos. Quesada y Sosa (2011) en su articulo
“Nutricidon y Osteoporosis: calcio y vitamina D” argumentan que los requerimientos
diarios de calcio se estiman adecuados entre 1.000 y 1.200 mg y pueden obtenerse con
relativa facilidad a partir de la dieta, o mediante alimentos suplementados. Sin
embargo, una parte sustancial de la poblacion no alcanza estos requerimientos y se

hacen necesarios los suplementos de calcio farmacolégicos. Por lo que respecta a la
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vitamina D, los requerimientos, se estiman en 800-1.000 Ul, pero pocos alimentos la
contienen, y la sintesis cutanea, incluso en areas de alta insolacién, resulta en
ocasiones insuficiente, para obtener niveles séricos de 25 (OH)D [marcador del estatus
corporal en vitamina D] por encima de los 30 ng/mL, necesarios para una respuesta
bioldgica 6ptima en hueso y otros érganos y tejidos diana, por lo que practicamente
siempre, debe efectuarse suplementacién mediante alimentos reforzados con

vitamina D farmacoldgica.

Estudios realizados en Australia y los EEUU informan que existe una diferencia
significativa entre la cantidad de calcio recomendada y la que efectivamente consume
la poblacidn. En el caso de las mujeres mayores, en los EEUU, esta falta ronda los 450
mg por dia. Por este motivo, los suplementos de calcio adquieren importancia para
garantizar que los adultos mayores obtengan el calcio necesario. En 2008, Bolland y
colaboradores informaron que el tratamiento de mujeres posmenopausicas saludables
con 1.000 mg de suplemento de calcio duplicé el riesgo de infarto de miocardio (paro
cardiaco) al compararlo con mujeres tratadas con placebo. Otros estudios han
registrado resultados inconsistentes, sin embargo, ninguno ha probado que exista una
relacion entre el riesgo aumentado de enfermedades cardiovasculares y la ingesta de

calcio a través de la dieta (ECHMP. |OF, 2013).

Osteoporosis Australia evaludé en profundidad esta cuestidn y concluyé que los
suplementos de calcio o de calcio y vitamina D pueden ser beneficiosos para la salud
en general y para reducir el riesgo de fracturas en personas que posiblemente no estén

obteniendo suficiente calcio a través de sus dietas. Sin embargo, siempre es preferible
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obtener el calcio a través de ésta. La cantidad de calcio ingerida por medio de

suplementos no debe superar 500—600 mg diarios (Ebeling et al., 2013).

Cranney et al.,, (2007) realizaron una revision sobre el efecto de los
suplementos de calcio y la vitamina D donde si existia un pequefio, pero beneficioso
efecto de éstos en la DMO, sobre el placebo. Tang et al., (2007) y Chung et al., (2009)
realizaron una revisién encontrando que la vitamina D y los suplementos de calcio
aumentan la DMO en columna y otras areas en mujeres postmenopausicas, la dosis

recomendable 1200 mg de calcio y 800 Ul de vitamina D.

Con respecto al riesgo de fracturas Brixen, Kassem y Abrahamsen (2009)
investigaron el efecto del calcio en la aparicién de fracturas y no existié ninguna
asociacion entre la ingesta de calcio en dieta y el riesgo de fracturas de cadera.
Spangler et al., en 2011 estudiaron los suplementos de calcio, argumentando que en
tres de los cinco ensayos estudiados se produjo una reduccidn significativa del riesgo

de fractura osteopordtica.

La Guia Terapéutica en Atencién Primaria basada en la seleccién razonada de
medicamentos (2011) también recomienda, como medida no farmacoldgica, asegurar
con los alimentos una correcta ingesta de calcio (1000 y 1500 mg/d) y vitamina D (400
y 800UI/d) y en mujeres con Osteoporosis e ingesta insuficiente de calcio, TF mediante
suplementos de calcio (carbonato) y vitamina D: calcio (1000 y 1500 mg/d) y vitamina
D (400 y 800Ul/d). Otras medidas farmacoldgicas se tendran en cuenta en funcion de

los factores de riesgo.
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Las terapias con medicamentos son también necesarias en pacientes con alto
riesgo de fracturas, de acuerdo con las pautas definidas por la National Osteoporosis
Foundation (NOF), el Grupo Nacional de Pautas sobre la Osteoporosis y Osteoporosis

Canada, ademas de otras organizaciones nacionales pertinentes (ECHMP. IOF, 2013).

Los bifosfonatos representan la modalidad terapéutica por excelencia para
tratar la Osteoporosis, Watts y Diab, 2010 analizaron en una revisién el uso de estos
farmacos aseverando que éstos son populares y eficaces para el tratamiento de la
Osteoporosis. Aunque los ultimos estudios muestran los riesgos de éstos, la
osteonecrosis de la mandibula es el principal efecto adverso relacionado con la
administraciéon de los bifosfonatos, sobretodo en pacientes oncolégicos, lo que
representa un problema emergente de salud publica (lzzotti et al., 2013; Maeda y
Lazaretti-Castro, 2014). Un estudio publicado por investigadores de Navarra advirtio
ademas que el uso de estos farmacos podria provocar el efecto contrario del buscado:
el uso de bisfosfonatos se asocidé con un mayor riesgo de fracturas diafisarias
subtrocantéreas en mujeres de edad avanzada en una poblaciéon de bajo riesgo de
fractura, con un mayor riesgo entre los usuarios de bifosfonatos a largo plazo (Everiti
et al., 2013). Por lo que han surgido preocupaciones potenciales sobre el uso de
bifosfonatos en el largo plazo a partir de asociaciones con estos efectos adversos raros
pero graves, incluyendo fracturas subtrocantéreas y osteonecrosis de la mandibula o
cancer de esdfago, ademas de que su accion persiste después de interrumpir el
tratamiento. Esto ha llevado a reconsiderar la duracion del tratamiento ideal y la
importancia de realizar un descanso de los medicamentos. Pese a que para la mayoria

de los pacientes con Osteoporosis, los beneficios del tratamiento superan los riesgos,
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la duracidn ideal del tratamiento es incierta en este momento y se necesitan de mas
estudios para valorarlo. (Diab y Wats, 2012; Whitaker et al., 2012; Maeda y Lazaretti-

Castro, 2014)

De entre todas las terapias farmacoldgicas revisadas, en la actualidad esta
teniendo mucha aceptacion la utilizacion del denosumab que es un anticuerpo que
inhibe al RANKL y en consecuencia, la osteoclastogénesis. Se administra de forma
subcutdnea, 60 mg cada 6 meses y al contrario de los bifosfonatos su efecto
antirresortivo disminuye cuando se discontinua el tratamiento. Tanto la osteonecrosis
de la mandibula como la fractura subtrocantérica atipica han sido referidas en
pacientes tratados con denosumab, pero al igual que con los bifosfonatos, la
ocurrencia de las primeras situaciones es mas comun en el caso de pacientes que
sufren de cancer y no de Osteoporosis. La eficacia del denosubmab es significativa en
lo que respecta a la proteccién contra fracturas vertebrales, no vertebrales y de
cadera, y resulta muy atractiva en comparacion con otros medicamentos
antirresortivos. Como su lanzamiento ha sido bastante reciente, aun no se ha
determinado la seguridad de denosumab en el largo plazo con base en la experiencia

posterior al lanzamiento (ECHMP. IOF, 2013; Cano et al., 2014; Ristow et al; 2014).

Otros tratamientos también son utilizados, como el rolaxifeno, que es un MSRE.
Recientemente se han comunicado los resultados preliminares del estudio RUTH en el
gue se asocia a un aumento en la mortalidad por accidente cardiovascular y el
tromboembolismo y en un alto porcentaje (24%) provoca sofocos como efectos

secundarios. Por todo ello, se considera un tratamiento de segunda opciéon en mujeres
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jévenes posmenopdusicas con fractura vertebral previa e intolerancia al resto de
farmacos. La teriparatida es un fragmento de la hormona paratiroidea recombinante y
tiene su utilidad en la prevencién de nuevas fracturas en mujeres mayores de 65 afios
con intolerancia o escasa respuesta terapéutica a los bifosfonatos, multiples fracturas
previas y T-score entre -3 y -4. El maximo tiempo de tratamiento es de 18 a 24 meses.
El ranelato de estroncio también es un farmaco para el tratamiento de la Osteoporosis,
pero no estd disponible en los EEUU por sus reacciones adversas en piel, estd
contraindicado en caso de insuficiencia renal grave y riesgo de tromboembolismo y su
precio duplica a los bifosfonatos, su uso aqui en Espafia serd recomendado en mujeres
con antecedentes de fractura o intolerancia o contraindicacién a los bifosfonatos. Por
ultimo la TRH, que también tiene gran cantidad de efectos adversos, estos incluyen
enfermedad cardiovascular, desérdenes cerebrovasculares y cancer de mama. Por lo
tanto, esta no suele ser la mejor opcién de tratamiento en mujeres posmenopdusicas
mayores (Guia Terapéutica en Atencidon Primaria basada en la seleccién razonada de

medicamentos, 2013, ECHMP. I0OF, 2013).

El perfil de seguridad general para los tratamientos mencionados
anteriormente es favorable. Las consecuencias del costo varian; por ejemplo, los
bifosfonatos genéricos son mds econdmicos, seguidos por los MSRE, los bifosfonatos
de marca registrada, seguidos por denosumab y teriparatida, con algunas variaciones
gue dependen de cada pais especifico. La seleccién definitiva de un TF deberia
considerar el perfil de riesgo de cada paciente, inclusive el riesgo de un determinado
tipo de fracturas (columna vertebral versus cadera), ademas de las condiciones

comoérbidas, polifarmacéuticas y las preferencias del paciente. Por ultimo, habra que
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considerar otros aspectos tales como costos y eficacia en cuanto a los mismos, planes
de seguro y politicas nacionales de salud, que también tendran peso en la seleccién de

las alternativas terapéuticas (ECHMP. IOF, 2013).

5.5 EJERCICIO FiSICO, TF Y PREVENCION DE CAIDAS

La realizacion de ejercicio fisico prevendra las caidas, asi lo aseguran gran
cantidad de estudios que tienen como objetivo principal valorar esta variable
(Sherrington et al., 2008). En nuestro estudio y de manera secundaria quisimos valorar
la realizacion de ejercicio fisico y/o TF en la prevencion de caidas, utilizando como
escala de medida la encuesta del NTRO donde se pregunta “éSe cae con frecuencia
(mas de una vez en el Ultimo afo) o teme caerse por ser fragil?”. No hemos
encontrado ningun estudio que valore la prevencion de caidas mediante este test,
salvo el realizado por la autora de esta Tesis en 2014 en el | Congreso Internacional en
salud y envejecimiento (Garcia, 2014). Sin embargo, muchas asociaciones lo
recomiendan como medida para valorar los factores de riesgo de Osteoporosis, la
AECOS aqui en Espana o la IOF a nivel internacional, asi lo manifiestan. Tinetti, Times
up and go, registro de caidas (Hernandez et al., 2011; Orozco, 2012); Berg (Madureira
et al., 2010; Saiz, 2011), Posturografia (Mancini y Horak, 2010) o el Romberg test
(Stolzenberg et al., 2013), son las pruebas mas utilizadas para valorar el equilibrio y las
caidas, aunque de los autores citados, tan solo Madureira y colaboradores vy

Stolzenberg y colaboradores realizaron el estudio con mujeres postmenopausicas.

En nuestro estudio el grupo CF tuvo mayor numero de caidas que el resto

aungue no existieron diferencias significativas entre los grupos en la prevencién de
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caidas, Gillespie et al., en 2009 y posteriormente en 2012 llegaron a la conclusion que
los programas de ejercicio en mujeres postmenopdusicas van a prevenir las caidas.
También evaluaron la Vitamina D, aunque llegaron a concluir que los suplementos de
este farmaco no prevendran las caidas en la mayoria de las personas mayores, pero
pueden hacerlo en aquellas personas que tienen niveles mas bajos de vitamina D en la

sangre antes del tratamiento.

5.6 EJERCICIO FiSICO, TF Y CALIDAD DE VIDA

Son muchas las escalas que valoran la calidad de vida, en el presente estudio se
utilizé el SF-12 (Gandek et al., 1998) para valorar el estado de salud de las pacientes
postmenopadusicas y su nivel de energia, Saucedo (2009), Gianoudis et al., (2012) o
Bolton et al., (2012) ampliaron el estudio utilizando el SF-36, todos ellos concluyeron
gue la realizacién de ejercicio favorecera la calidad de vida. En este estudio valorar
éstos parametros no era el objetivo principal, de ahi a que se decidiera minimizar las
preguntas para evitar sobrecarga de valoraciones, se utilizé el test SF-12 y se hizo
mayor hincapié en las preguntas “éEn general usted diria que su estado de salud es...?
y éSe siente con energia...?. Las conclusiones a las que llegamos fueron que no existian
diferencias significativas entre los tres grupos en el estado de salud y el nivel de
energia. Aunque si podemos decir que un 98,1% de la muestra tenia un nivel de salud

” “"

aceptable (entre “excelente”, “muy buena” y “buena”) y un 94,5% de la muestra se

n u

sentia con energia (entre “siempre”, “casi siempre” y “muchas veces”).
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Madureira, Ciconelli y Pereira (2012) hicieron una revision de los cuestionarios
con respecto a la calidad de vida en pacientes con Osteoporosis y fracturas, seria
recomendable hacer un andlisis del mismo (pues resume la utilidad de nueve

cuestionarios) y valorar su utilizacion en nuevos estudios.

En general los estudios sobre el tipo de ejercicio y el TF no valoran la calidad de
vida del paciente postmenopdusico. Sin embargo existen estudios que argumentan los
beneficios del ejercicio fisico en la mejora de la Osteoporosis y con ello en la calidad de

vida de la mujer postmenopausica, todos ellos han sido ya discutidos anteriormente.

5.7 EJERCICIO FiSICO, TF Y DOLOR

Esta investigacidon queria demostrar si al final del estudio existian diferencias en
la percepcion de dolor medida con la EVA entre los tres grupos, los resultados
plasmaron que no las habia, la diferencia entre las medias eran similares y ninguna
superaba el 2,5 (sobre 10). Por lo que cualquiera de los tres grupos tenia baja
sensacion de dolor. Para poder valorar si mejoraban o no probablemente tendriamos

gue haberlo comparado en el tiempo.

Con respecto a la literatura muy pocos son los trabajos que valoren la
percepcion de dolor en un programa de ejercicio en mujeres postmenopausicas,
posiblemente porque no es su manifestaciéon clinica habitual, pues la Osteoporosis es
asintomatica hasta que no aparecen los primeros sintomas, por eso ha sido

considerada como la epidemia silenciosa del siglo XXI (Lépez y Lépez, 2005).
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Paolucci et al., (2014) realizd un trabajo donde midi6 mediante EVA la
percepcion del dolor en un grupo de 60 mujeres postmenopausicas, las dividié en dos,
las que realizaban un programa de ejercicio de rehabilitacion y las control, llegando a
la conclusidn que el grupo de rehabilitaciéon reduce el dolor de espalda y mejora el
estado funcional y la calidad de vida en mujeres con Osteoporosis postmenopausicas

frente al grupo control.

Por su parte, Kigukcakir, Altan y Korkmaz en 2013, valoraron también la
percepcion de dolor y la calidad de vida (SF-36) en un programa de mujeres
postmenopdusicas que realizaban Pilates frente a los controles y mejoraron su

percepcion de dolor las que realizaban ejercicio, no hubo diferencias respecto al SF-36.

Mucho antes Malmros et al. (1998), también trabajaron los efectos positivos de
la fisioterapia en dolor crénico y el rendimiento en la Osteoporosis, cincuenta y tres
mujeres postmenopausicas con fractura, por lo menos un aplastamiento vertebral y
dolores en los ultimos 3 anos fueron asignadas al azar a un grupo de entrenamiento
durante 10 semanas o a un grupo control. El primer grupo mejoré en dolor,
disminucion de analgésicos y aumento de la calidad de vida significativamente frente al

control.
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5.8 LIMITES

5.8.1 RECOGIDA DE DATOS

En relacion a la monitorizacidon de la DMO existen diversos trabajos que indican
que ésta debe hacerse cada 2-3 afios (Estrada et al., 2006; Arana et al., 2008;). En
nuestro trabajo se realizé una monitorizacién de la DMO con una media de 26 meses.
Aunque al igual que manifiestan otros autores, tuvimos que excluir a muchas pacientes
de nuestro estudio por la imposibilidad de solicitar la densitometria o tener un acceso
dificultoso a ella (Aragonés et al., 2002). Ademas en los ultimos tiempos (desde enero
de 2013, por la informatizacién del Sistema Sanitario) la prueba ya no se le da al
paciente, es el médico de cabecera quien la saca de su historia. Hubiera sido preferible
realizar mas de dos densitometrias para poder acortar los tiempos y obtener mejores

conclusiones, por ejemplo la primera densitometria a los 6 meses, al afio y a los 2 afos.

5.8.2 MUESTRA

Se realiza un estudio formado por 54 mujeres divididas en 3 grupos con 18
mujeres postmenopausicas en cada uno. El tamano de la muestra es relativamente
pequeifio, aunque se distribuye normalmente en la poblacidon y la indicacién del
tamafio del efecto del impacto practico (de fémur y columna, en el ANOVA factorial
mixto) fue nZ: 0,10, que coincide con un tamafo mediano segln la regla de Coheny
de nzz 0,119, que coincidia con un tamano mediano-alto (ver apartado de Resultados),
lo que pone de manifiesto que n:18 era un “n” éptimo y asi mismo, dato que reforzé

los resultados (Cohen,1988; 1992; Garcia y Rodriguez, 2007; Alvarez y Garcia, 2014).
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Como se decia anteriormente el mayor handicap que nos hemos encontrado en
este estudio es poder conseguir un nimero elevado de densitometrias, de ahi a que la
cantidad de participantes sea reducido, se podria buscar de una mayor financiacién
para poder ampliar la muestra. Por otra parte, y basandonos en la bibliografia, existen
articulos similares con parecido o menor numero de sujetos (Palacios, Castro Y Vargas,
2003; Pedrero, 2004; Liu et al., 2011; Bolton et al., 2012; Saravi y Sayegh, 2013). Por
otro lado, este handicap nos obligd a no poder dividir a las pacientes en un solo TF, por
ejemplo los bifosfonatos o el calcio y la vitamina D, aspecto que se deberia tener en

cuenta en futuras investigaciones.

5.8.3 ESTUDIO CUASI- EXPERIMENTAL

No se trata de un ECA, pues la seleccién de la muestra no se hizo al azar, bien
ya realizaban ejercicio o bien se metieron en uno u otro grupo dependiendo de si
tomaban o no TF, por lo que hablamos de un estudio cuasi experimental, seria

recomendable la realizacién de estudios futuros teniendo en cuenta este punto.

5.8.4 CIEGO SIMPLE, DOBLE O TRIPLE

Se entiende por “ciego” al desconocimiento de la intervencién que estdn
recibiendo todos aquellos participantes de un estudio. Los ensayos ciegos o
enmascarados intentan minimizar el sesgo que pudiera ocurrir al conocer previamente
al grupo del que se forma parte. Se pueden valorar tres escenarios: en un simple ciego
es solamente el paciente quien lo desconoce, en los estudios de doble ciego lo
desconoce el fisioterapeuta y el paciente y en los de triple ciego no sélo el paciente y el

fisioterapeuta desconocen qué le fue administrado a cada grupo (o qué procedimiento
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les fue aplicado), sino que también lo desconoce el analista estadistico, este ultimo es
el mas fiable, ya que trata de eliminar el sesgo en todas las etapas del estudio (Letelier,

Manriquez y Claro, 2004).

El programa de ejercicios ha sido realizado por otra persona ajena al trabajo (la
matrona del centro de salud Don Rafael Romeu de Enguera), pero las entrevistas,
valoraciones y andlisis estadistico, han sido realizadas por la autora de esta tesis,

ademas los participantes del trabajo sabian en que grupo estaban asignadas.

5.9 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

De este estudio se ha transmitido a la comunidad cientifica 5 trabajos
relacionados con la Osteoporosis en mujeres postmenopausicas (Anexo Xlll), por un
lado, a través de la Universidad de Valencia en las Il Jornadas de Fisioterapia en
Lesiones del Sistema Musculo Esquelético: MMSS, con la presentacion de un péster
(Anexo Xllla) y en el master: Fisioterapia en los procesos de envejecimiento vy
estrategias sociosanitarias con la presentacién de la Tesina (Anexo Xlllb), por otro lado
a través de la Universidad de Almeria en el | Congreso Internacional de investigaciéon
en Salud y Envejecimiento con la presentacion de un pdster (Anexo Xllic) y una
comunicacion (Anexo Xllid) y en el Il Congreso Internacional de investigacidon en Salud

y Envejecimiento con la presentacion de una comunicacion (Anexo Xllle).

Partiendo de este trabajo y teniendo en cuenta los trabajos anteriores, se
deberia valorar la ampliacion de este estudio a través de un cuarto grupo que

caminara y no tomara TF, para asi poder valorar perfectamente por un lado el ejercicio
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y por otro el TF. Un grupo que no realizara ningun tipo de ejercicio seria también un
buen punto a tener en cuenta para futuras lineas de investigacion, para valorar no solo
el ejercicio versus el TF, sino también como influird el sedentarismo en la aparicién/

evolucidn de Osteoporosis.

Debemos pensar en la realizacién de un estudio en el tiempo para valorar si la
DMO se sigue manteniendo, pues se ha demostrado que ésta no ha variado, es decir
se ha mantenido constante a lo largo de todo el estudio. En las mujeres
posmenopausicas la DMO no ha mejorado, pero tampoco ha empeorado, por lo que
cualquiera de los tres grupos prevendra la Osteoporosis, seria deseable la realizacién
de estudios a mas largo plazo para valorar la persistencia de estos efectos en el

tiempo.

El tratamiento de la Osteoporosis debe basarse en medidas farmacolégicas
junto con no farmacoldgicas. Aunque pocos son los profesionales que evalien
detenidamente el riesgo de Osteoporosis y realicen un diagndstico y tratamiento
adecuado para ello. Una encuesta realizada por la IOF en 11 paises demostré que las
mujeres postmenopausicas se negaban a asumir su riesgo, ademds de revelar la falta
de didlogo sobre el tema a sus médicos y un acceso limitado al diagndstico vy
tratamiento antes de la primera fractura. Lo que resulta como deciamos antes, en una
falta de un diagndstico y tratamiento adecuados para la enfermedad (ECHMP. IOF,
2013). Muchos facultativos solamente utilizan como prueba diagndstica la realizacién
de la densitometria, en nuestro estudio, no se utilizé para pautar el tratamiento en

base al diagnéstico de Osteoporosis mediante el indice de T-score sino para tomar los
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datos como referencia y ver su variacidn en el tiempo. Se deberia también valorar por
ejemplo la escala FRAX®, conviene considerar no sélo el diagndstico de la existencia de
una DMO disminuida (mediante densitometria), ya que ésta solo explica un 70% de la
fragilidad 6sea, sino también evaluar el riesgo de fractura (Gémez de Tejada y Sosa,
2006; Del Pino, 2012), para asi poder pautar un tratamiento mds adecuado ante un
diagndstico mucho mas certero. Se necesitaria realizar nuevos estudios en este tema
para realizar una prescripcidon adecuada de los tratamientos y valorar mucho mejor el

riesgo de fractura.

Por otro lado, también se deberia de tener en cuenta la adhesién al
tratamiento pues al igual que en todos las pautas y planes de trabajo, los tratamientos
para la Osteoporosis solo dardn resultados si se siguen de manera correcta, Carbonell
et al., (2011) muestran en su estudio que el incumplimiento del tratamiento puede
llegar al 68,7%. Si ademas otros estudios nos dicen que si existe incumplimiento
existira mayor riesgo de fractura y que debemos trabajar en que exista una mayor
adherencia al tratamiento (Huybrechts, Ishak y Caro, 2006; Lekkerkerker F et al., 2007),

todas la medidas que pautemos para abordar este tema seran bien consideras.

Se deberian realizar otros estudios para valorar si el TF prescrito es el adecuado
y estudios en cuanto a la divisién del TF, en funcion del tipo de farmaco suministrado.
También se deberia tener en cuenta la toma de calcio y vitamina D a través de la dieta,
realizar estudios en este tema y concienciar a la poblacidon de su importancia en la
prevencidon de Osteoporosis, pues como evaluaban estudios realizados en Australia y

los EEUU, existe una diferencia significativa entre la cantidad de calcio recomendada y
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la que efectivamente consume la poblacién. En el caso de las mujeres mayores, en los
EEUU, esta falta ronda los 450 mg por dia. Probablemente con esta medida
evitariamos efectos adversos farmacolégicos posteriores y ahorrariamos un elevado

coste sanitario.

Con este trabajo hemos podido demostrar que no sélo el TF es importante para
tratar la Osteoporosis, sino que la combinacién de éste con un programa de ejercicio
combinado mediante ejercicios de fuerza, resistencia, flexibilidad y equilibrio
prevendra las fracturas, que es el episodio ultimo de la temida Osteoporosis y sobre el
que mas tenemos que incidir como responsables sanitarios que somos. Seria
interesante hacer hincapié en este tipo de estudios asi como en la adhesion a los
tratamientos, pues la prevencién es la mejor cura que podemos recomendar a
nuestros pacientes. La sociedad, enfermos y profesionales sanitarios, nos debemos
concienciar de esta enfermedad, realizar una buena anamnesis valorando los factores
de riesgo, asi como un buen diagndstico, para poder dar un adecuado tratamiento. Las
medidas farmacoldgicas son importantes y no las debemos subestimar, pero también
tienen efectos adversos. El estudio a fondo del tratamiento no farmacoldgico para la
obtencién de un protocolo adecuado de ejercicios, debe estar muy presente en las

futuras lineas de investigacion.
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6. CONCLUSIONES

1. En las mujeres postmenopdusicas, hacer ECF tiene mas capacidad de

mejorar/mantener la DMO y prevenir fracturas, que realizar ECy CF.

2. A nivel de columna, los valores densitométricos de las pacientes que
hacen ECF y/o CF tienden hacia una mejora significativa, no siendo asi en
las que hacen EC. Respecto al fémur, estos valores tienden a mejorar en
pacientes que realizan ECF frente a los que realizan EC y CF, aunque no

de forma significativa.

3. La realizacion de EC, ECF y CF sirve para prevenir la aparicion/evolucion
de Osteoporosis, pues la DMO se mantiene constante durante todo el

estudio, sus valores son iguales al principio y al final del mismo.

4. En las mujeres postmenopausicas, la realizacion de EC favorece la

prevencidn de fracturas, lo que no ocurre con CF.

5. En las mujeres postmenopausicas, la realizacién de EC, ECF Y CF

favorece la prevencion de caidas.

6. Enlas mujeres postmenopdusicas que hacen EC, ECF Y CF se produce una
buena percepcién de salud y energia, asi como una baja sensacién de

dolor.
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8. ANEXOS

Anexo |. Certificado de aprobacion.

CERTIFICADO DE APROBACION

El Comité Etico y/o Bioético del Centro de Salud Don Rafael Romeu de Enguera perteneciente

al Departamento 14 de salud de Valencia, tras leer la propuesta de investigacién de D2
Carmen Garcia Gomariz para la Tesis Doctoral con titulo “Estudio sobre la aproximacién del
impacto del ejercicio fisicoy toma de TF en mujeres postmenopausicas”

CERTIFICA:

La aprobacion para la realizacién de dicho estudio en este centro, asi como todos los que de él
pudieran derivar, por su idoneidad metodoldgica, ética y legal.

En Enguera a 22. de Febrero de 2012

wi/ 44 «Q_7 &4
[ 41
Fdo. Gaspar EI?QE/GuiIIén Herndndez

\
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Anexo Il. Hoja de Informacion.

HOJA DE INFORMACION

ESTUDIO SOBRE LA APROXIMACION DEL IMPACTO DEL EJERCICIO FiSICO Y
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LA OSTEOPOROSIS DE MUJERES
POSTMENOPAUSICAS

El objetivo de este estudio es realizar una valoracion de cémo influye el
ejercicio fisico y el tratamiento farmacoldgico en la Osteoporosis de personas de edad
avanzada en un grupo que sigue un programa de ejercicios especificos, camina y no
toma tratamiento farmacoldgico, otro que sigue un programa de ejercicios especificos,
camina y toma tratamiento farmacolégico y un tercer grupo que camina solamente y
toma tratamiento farmacoldgico

La metodologia que se va a utilizar es la realizacién de una serie de preguntas y
test asi como la realizacion de una densitometria al final del tratamiento que se
comparard con la que el paciente ya tiene que debe pedir a su médico de cabecera vy si
es necesario se evaluardn de nuevo los test y preguntas. Estos test y preguntas se
pasaran en las sesiones de ejercicio en la medida de lo posible, si no fuera posible, se
podrian pasar por escrito.

El tratamiento que se llevara a cabo serd la realizacion, durante 2 afios, de un
ejercicio aerdbico de 60 minutos al dia caminando 3 a 5 dias a la semana que se podra
combinar con una serie de ejercicios especificos 2 dias a la semana en el centro de
salud con una duracion de una hora. Ademds, dos de los grupos seguirdan un
tratamiento farmacoldgico para la Osteoporosis, por prescripcién médica.

Los beneficios derivados del estudio serdn la mejora de su funcion fisica y la
calidad de vida, disminuye el riesgo de AVC y todos los demas beneficios que conlleva
la realizacién de ejercicio fisico, ademas de comprobar cémo influye éste en pacientes
con Osteoporosis y en su DMO y riesgo de fracturas.

No se describen incomodidades y riesgos derivados del estudio. No se
describen posibles acontecimientos adversos. Es indispensable saber el caracter
voluntario de la participacion- retiro del estudio. Las personas que tendran acceso a los
datos y forma en que se mantendra la confidencialidad seran el médico de cabecera, la
matrona y la fisioterapeuta (doctoranda de la tesis). La confidencialidad se dara
citando vuestras iniciales.

El Investigador responsable del ensayo y de informar al sujeto y contestar a sus
dudas y preguntas, y modo de contactar con él en caso de urgencia es Carmen Garcia
Gomariz que tras explicar el estudio y el concepto de Osteoporosis y dar una serie de
recomendaciones os dard esta hoja junto con el consentimiento informado para leerlo
y firmarlo si se esta conforme en participar en él.

Agradezco vuestra participacion de antemano.

CARMEN GARCIA GOMARIZ
FISIOTERAPEUTA. Col.1305
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Anexo lll. Ci

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del ensayo

e He leido la hoja de informacién que se me ha entregado
e He podido hacer preguntas sobre el estudio
e He recibido suficiente informacidn sobre el estudio
e He hablado con (nombre del
T IVZETS =2 o [ ] o ISR SPR
e Comprendo que mi participacion es voluntaria
e Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

e Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo

Fecha

Firma del participante
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Anexo IV. DI

DERECHOS DE IMAGEN

Don/dofia , mayor de edad, titular del DNIL.:

, por el presente documento AUTORIZO expresamente al equipo de

investigacion del “Estudio sobre la aproximacion del impacto del ejercicio fisico y
tratamiento farmacolégico en la osteoporosis de mujeres postmenopausicas”, al uso,
la edicidn, la difusién y la explotacidn sobre las fotografias, imagenes y audio que de mi
sean realizadas para ser utilizadas en la valoracion de los datos registrados, y/o en la

difusién educativa y cientifica de los mismos, sin limitacidn ni geografica, ni temporal.

Todo ello con la Unica salvedad y limitacién de aquellas autorizaciones o aplicaciones
que se establezcan en la Ley Organica 15/99 de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal o que pudiera atentar al derecho al honor en los términos
previstos en la Ley Organica 1/85, de 5 de Mayo, de Proteccién Civil al Derecho al

Honor, la intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen.

El consentimiento podra ser revocado a través de comunicacién por escrito a:

Carmen Garcia Gomariz

Y para que asi conste a todos los efectos, firmo la siguiente AUTORIZACION en

Enguera, a de de 201 .
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Anexo V. Encuesta personal.

ENCUESTA PERSONAL

PARTE 1

NOMBRE:
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO/ EDAD:
PESO:
TALLA:
IMC:
EDAD EN QUE SEPRODUJO LA MENOPAUSIA:
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA OSTEOPOROSIS:
EJERCICIOS:
O Ejercicio especificos, caminar
O Ejercicios especificos, caminar y tratamiento farmacolégico

o Caminar solamente y tratamiento farmacoldgico

DENSITOMETRIA/FECHA:
1. DENSITOMETRIA:
2. DENSITOMETRIA:

PARTE 2

AL FINALIZAR EL ESTUDIO, CUANDO PRESENTE LA 22 DENSITOMETRIA: ¢ REALIZACION

COMPLETA DEL PROGRAMA?
a Si
a NO

267



Carmen Garcia Gomariz

8. Anexos

Anexo VI. NTRO (iofbonehealth.org [Internet] IOF, 2014).

:C6mo calcular su Indice de Masa
Corporal (IMC)?

El indice d= masa corporal (IMC) es una medida basada
en la altura y el peso, que comprende tanto a hombres
como a mujeres adultos.

Categorias de IMC:
B3jo pesat infericr a 18.5
Peso normal: 185 - 24.9

Sobrepesar 25-29.9
(Obesidad: 30 omds
Formula imperial de IMC
BMI peza en libeas X 703
ahura en puigadas’
Férmula métrica de IMC
BMI peso en kilogramos
: altura en metros’

$Cémo calcular su consume de alkcohol?
Una unidad de alcohol es equivalente a 10ml

(0 aproximad: 8 gramos) de etanol puro, el i

quimico adtivo de ks babidas doohélicas. El consumo excesivo
de akohol aumenta e riesgo de catecpoross y fracturas.

Guia estimativa Urizade: de dccbol por vis®

Cerveza o sidea Viro Ucore:

P —"" 129% de seokel: WP do i

1930 Manem < 1 mdsd | M0l mrm = Tundad | 72 PIOR auom - Tirichd
L ety

* Lox v f cuommn s e bl ecamtane e o e vkan o ot v ko e,
LR RNENT 2 O REND 6 TP O M GAYKS Y W 0 TR TN

¢Qué es la Osteoporosis?

La ostecporasis es una enfermedad en |a que la densidad y
|a calidad de kos huesos se reduce. Esto proveca debilidad
del esqueleto y aumento del riesgo de fractura, especial-
mente, de la columna vertebral, |3 mufeca, b aderg la
pelvis yla parte superior del braza.

la is y las fracturas asociad tener

graves reperausionss en b salud y son una importante causa
de mortalidad y morbilidad. Provocn, a menudo, dolory
pérdida significatiia dz la movilidad e independenci:
plazo.

alargo

jActe hoy para tener huesos saludables!

Si usted presenta pocos a inchso ningdn fadter de riesgo de

osteoparasis debe, sin embargo, tomar medidas para mejo-

rar su salud ésea. Esto se bgra a través de cambios positivos

en s estib de vida que incluyen:

* Realizar ejercicio regularmente para mejorar el soporte
de peso y el fortalecimiento muscular

» Respetar una alimentacicn saludable rica en calcio
y proteinas, asi como una adecuada ingesta de
vitamina D a través de la exposiitn segura al sdl, y la
suplementacién si tiene mas de 60 afics de edad

» Evitar habitos poco sahudables como el tabaquismo y
el consumo excesivo de akohol

1OF Oficina Roglonnl fara América Latina
Libertad 8504 E» 1012 CABA » A)aemina

T +54(11)5811-1597 » F 454 (11)5811-1036

! i health.org » www. k org

Test de Riesgo de Osteoporosis
de Un Minuto de la IOF

-
Test de Rlesgo de Osteoporosis
de Un Minuto de la IOF

¢ Esta usted en riesgo de
padecer osteoporosis?

En todo el mundo, una de cada tres mujeres
y uno de cada cinco hombres mayores de
cincuenta afios sufrirdn una fractura por
osteoporosis.

La osteoporosis es una enfermedad “silenciosa”
que debilita los huesos y aumenta el riesga

de fracturas provocando, a menudo, dalory
pérdida significativa de movilidad a largo plazo.
Realice el Test de Riesgo de Osteoporosis de Un
Minuto de la IOF y sepa si usted estd en riesgo.

International Osteoporosis
Foundation

19 preguntas sencillas para ayudarlo a comprender el estado de su salud 6sea

Factores de rlesgo no modificables - jLo que
usted NO pueds camblarl

Son aquedas factores de fesga fijos con los que se nace a que no
2= purscien modifica; parm no significa qus o= loz dsha ignoer £z
i fos nimsgas fjos, o de poder tamar las
meedidas aderuadas pars reducir i pérdide de miner deso.

1. Alguno de sus padres ha sido diagnosticado par
osteoporosis, o, 52 quebrd un hueso luego de una caida
leve {caida desde | altura de parado 0 mencr)?

oS ono
2. jAlguno da sus padres tizre “jorocba”?

os oo
3. Tiere usted 40 afics de edad o mds?

oOsi oo

4. pAlguna vez, durante w edad adulta, se quebrd un
huesa después de una caida leve?
osi oo
5. 5 cae usted con frecuencia (més de una vez durante
el ultima afia) o teme caerse debida a que es fragil?
osi oo
6. Después de los 40 afios, ¢perdid mas de 3om de ahura
[por encima de una pulgada)
os oo
7. jPresanta usted bajo pesc (es su indice de masa corporal
inferior a 1%kgim2)? (Véase "como cakubar su IMC™)
osi ono
B, pAlguna vez tomd corticoides (cortisana, prednisona,
et durante mds de 3 meses comseautivos? Jos
corticoides suelen ndicarze en caso de erfermedades
coma, por ejempls, asma, artritis reumatoidea y algunas
enfermedadss inflamatorias)
osi oo
9. pAlguna vez fue disgnosticado con artritis reumatoidea?

osi oo

10. jAlguna vez fue disgrosticads con hipariroides, glindulas
paratiraides hiperactias, diabetes tipo 1 0 un rastoma
nutricionald gastraintestinal, tales como la enfermedad de
Crohnia la enfermedad celiaca?

osi ane

Para las mujaras:
11, Para las mujeres mayores de 45 afns Jsu menoapalsia
=8 produjo antes de los 45 afos?
osi oo

12. ;Algunavez sus menstruacionas se interrumpieran
durante 12 meses consecutivos o méds ipor mzones
ajenas a embarazo, menopausia o histerectomia)?

o5 ono

13. sl extirparon los ovarics antes de ks 50 afies sin que
usted realizar un tratamierta de resmplazo harmanal?
osiono

Para los hombres:
14. jAlguna vez sufric de impatenca, falta de libida u
ctros sinbomas relacionados con bajos niveks de

testosterana’

osi oo

Factores de Riesgo Medificables - jLo que usted 51
puede camblar

‘Som aquetlas factores ok riesge gue pueden modfiase y gue
surgen, prndpsiments, por slectiones an s dist 0 of exdo de wda
15. ;Bebe usted akohal en excesa peridicamente imés de

2 unidades por dia)?
(Wézse: “como cakcwar su consume de alcohol)

osi oo
16. jFuma o hafumade cigarrilles akguna vez?
osi oo
17. 17- ;s su nivel diario de actividad fizica inferior a 30
minutcs par dia (quehacerss domeésticos, jardineria,
caminata, camers, 2tc)
o3l ono

8. ¢Evita usted consumir leche o productos lcteos, o es
akérgico 3 ellos, y no toma suplementos de cakio?
osi om
9. ¢Pasa usted merics de 10 minutos par dia al aire libre
{con parte de su cuerpo expuesta al sl), y b oma
suplementas de vitamina D7
osi o

Interpretacidn de sus respusstas:

Si respardié "si” @ alguna de estas pregunitas, ro quiere
decir que wsted tiene ostacporosis Las respuestas afimativas
significan, simplemante, que usted presenta factores da
riesgo probades dinicamente, que pueden condudr a
estecporosis y fracturas.

Por favor muestre |os resuliados de su test de riesgo

a sumedico quien puede alertark a que realice una
determinaciin de su riesgo de fracura atravis de la
hemamienta FRAX = (disponible en waw.shef ac. ukiFRAX)
Wo una prueba de dersidad mineral dsea (DMO). Adems,
su médico lo asesorard, en caso de ser necesario, acerca del
tratamiento recomendada

Si usted prazenta pocos @ ningdn factor de rissgo debe, de
todos modos, corversar con su médico sobre la salud de sus
huescs y controlar sus riesges futuros.

Fara mids informacian sobre |a osteoporesis y cémo pueds
mizjorar la salud de sus huesos, péngase en contato con la
saciedad de csteoporosis nacional més carcana o visite
waniofbanehealth.org.

WNota: el presente test de resgo tiene por objeto dar 3
conocer factores de riesgo de |2 osteopoross. No es
una prueba dentiffamente validada
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Anexo VII. Solicitud de pruebas densitométricas

Carmen Garcia Gomariz

FISIOTERAPEUTA-PODOLOGA
Col. N° 1305- 2948

En Enguera a 12 de Febrero de 2011/13

A/A médico de cabecera:

Ruego solicite Densitometria a la paciente para

empezar/continuar estudio de Tesis Doctoral con un grupo de mujeres

postmenopdusicas que realizan ejercicios en este centro los martes y jueves

supervisadas por la Matrona M2 José Garcia Martinez.

Espero no causarle demasiadas molestias. Aprovecho la ocasidon para enviarle un

cordial saludo. Gracias de antemano.

Fdo. Carmen Garcia Gomariz
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Anexo VIII. EVA

EVA

¢éTiene algun tipo de dolor? ¢Como lo describiria? si le tuviera que dar una puntuacién
de 0 a 10 donde 0 es que no tiene dolor y 10 seria un dolor totalmente insoportable

¢Qué valor le daria en esta escala?
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Anexo IX. Cuestionario SF-12.

CUESTIONARIO “SF-12” SOBRE EL ESTADO DE SALUD ||

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa
sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y
hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de
como responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca méas
cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas
actividades o cosas? Si es asi, ¢cuanto?

1 2 3
Si, Si, No, no
me limita Me limita me limita
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,  mucho un poco nada

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 2
Si NO

4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas?

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
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6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
por algun problema emocional?

7. ¢ No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por
algun problema emocional?

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado
su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domésticas)?

1 2 3 4 5

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido
las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se
parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 ultimas semanas
¢cuanto tiempo...

1 2 3 4 = 6
Casi Muchas Algunas Solo Nunca
i . alguna
Siempre  siempre veces veces vez
9. se sintié calmado y ] I:I

tranquilo?

10. tuvo mucha energia?

11. se sinti6 desanimado y
triste?

12. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5

Siempre Casi siempre  Algunas veces Solo alguna vez Nunca
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Anexo X. Tablas de ejercicios (AECOS).

Ejercicios
recomendados para la OSTEOPOROSIS

Ejercicios de pie

Frente a la pared con las rodillas
ligeramente flexionadas: Empujar con las

manos manteniendo la espalda recta.

En la misma posicion que el anterior:
Trepar con las manos por la pared hasta
hacer una completa extension de brazos y

espalda.

24
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De espalda a la pared y con los pies
ligeramente despegados de ésta: Empujar
el cuerpo contra ella y estirarse lo mas
posible, extendiendo un brazo, manteniendo
la espalda recta y las rodillas ligeramente

flexionadas. Repetir con el otro brazo.

Apoyandose en el respaldo de una silla:
Flexionar parcialmente las rodillas,

manteniendo la espalda recta. Subir y

bajar lentamente.

=
ﬂ Ejercicios sentados

Con los brazos en cruz a la altura de los hombros: Desplazarios enérgicamente, hacia

atras, tres veces consecutivas. Repetir el ejercicio con los brazos a 45 grados y en la vertical.

& P

)N
y

)9

25
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Con las manos en la nuca: Inspirar
profundamente mientras se llevan, con
suavidad, los codos hacia atrads. Espirar

mientras se vuelve a la posicién inicial.

Igual que el anterior, pero con los codos

a la altura de la cintura.

Con los brazos flexionados, detras de la
espalda: Intentar que ambas manos se

toquen.

Elevar alternativa y simultaneamente los
hombros. Hacerlo también con una ligera

rotacion del hombro hacia atras.

Sentado/a frente a la pared, tocandola
con la punta de los pies: Extender los brazos
y apoyar las manos sobre ella. Intentar
tocar el muro con el busto, efectuando

pequefios balanceos.
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Partiendo de la misma posicion:
Adelantar el busto y manteniendo esta
postura, separar de la pared alternativa-
mente los brazos extendidos. Repetir

separando los brazos simultdneamente.

T

Ejercicios arrodillados

Sentado/a sobre los talones y sin
levantarse: Estirar el tronco y los brazos,
tocando con las manos el suelo. En esta

posicion despegar alternativamente los

brazos, sin mover la espalda.

Si existe algin problema para doblar las
rodillas: Realizar el ejercicio anterior
manteniéndolas a 90 grados, apretando la

tripa y llevando el busto hacia el suelo.

27
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En personas con graves problemas de
rigidez y con dificultad para tomar en el
suelo un apoyo vadlido, se realizara el
mismo ejercicio colocando las manos o

ante-brazos sobre un mueble mas o menos

elevado.

e &

Ejercicios tumbados boca arriba

Sobre una superficie firme y partiendo
siempre de que toda la columna (cervical,

dorsal y lumbar) esté apoyada en ella.

Inspirar y levantar los brazos extendidos
hasta tocar el suelo por detras de la cabeza.
Espirar al tiempo que vuelven los brazos a

la posicidon de partida, rozando el suelo.

Con las manos bajo la nuca: Inspirar
apretando los codos contra el suelo. Espirar

relajando la presion.
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Presionar con los codos en angulo recto
sobre el plano del suelo. Las manos estiradas

se miran.

Estirar un brazo hacia atrds y presionar

sobre el plano del suelo. Hacerlo con el otro

alternativamente.

Con los brazos en cruz: Doblar las rodillas
sobre el pecho, girar el abdomen y apretar
las rodillas juntas contra el suelo, lo mas
cerca posible del brazo extendido, sin
despegar del suelo el hombro opuesto.
Volver a la posicion de partida y realizar el
ejercicio para el otro lado. No forzar

demasiado la rotacion.

Llevar las rodillas flexionadas hacia el
pecho y extender las piernas a la vertical.
Bajar las piernas extendidas unos
centimetros sin despegar la cintura del
suelo. Volver a la vertical, doblar de nuevo
las rodillas sobre el pecho y retornar a la

posicién inicial.
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Colocar un taburete o silla bajo los pies
y realizar ejercicios de pedaleo, de tijera
vertical y horizontal (cruzando las piernas),
y circulos hacia fuera y hacia adentro, sin

despegar la zona lumbar del suelo.

Con una pierna extendida y la otra
flexionada: Contraer los abdominales y
presionar contra el suelo la zona lumbar, al
tiempo que se lleva hacia el pecho la pierna
que estaba extendida. Volver a la posicion

inicial. Repetir con la otra pierna.

Con los pies apoyados en el suelo y las
rodillas flexionadas, contraer los abdominales
y doblar ambas rodillas sobre el pecho.
Cuando las piernas estan sobre el térax se
pueden recoger con los brazos, estirando la
columna lumbar, después de unos segundos

volver a la posicién inicial.

Elevar, ligeramente, la cabeza y los
hombros sin doblar la espalda, apretando

el estémago.
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Estirar las piernas y los brazos lo mas
posible y presionar la zona lumbar contra el

suelo, contrayendo los abdominales.

Extender vy flexionar las piernas
alternativamente, sin despegar las lumbares

del suelo.

Presionar caderas y rodillas hacia abajo,

contrayendo abdominales, gliteos y muslos.

Syme

Ejercicios tumbado de lado

Tumbado/a de lado con la mano que
queda debajo sujetando la nuca, y la otra
mano apoyada en el suelo, delante del
pecho. La pierna que queda debajo en
flexion y la otra estirada: levantar la pierna
de arriba, subir la rodilla al pecho, estirarla 2.

de nuevo y llevarla ligeramente hacia

atras. Repetir el ejercicio del otro lado.
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Ejercicios tumbado boca abajo

Sobre una superficie firme y partiendo
siempre de la “postura corregida” en esta

posicién (como se indica en el dibujo).

Con los brazos extendidos en cruz y la
frente apoyada en el suelo: levantar los
brazos sin mover la cabeza. Repetir el
ejercicio levantando simultaneamente los

brazos y la cabeza.

Con los brazos extendidos hacia delante
y la frente apoyada en el suelo: levantar
alternativamente los brazos sin mover la
cabeza. Repetir el ejercicio levantando los

brazos simultaneamente.

de

Levantar el brazo y la pierna contraria.

Partiendo la misma posicion.

Repetir con el otro brazo y la otra pierna.
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Con las manos debajo de la frente:
Alargar una pierna (como para alejar el

pie) y encogerla después sin doblar la

rodilla. Repetirlo con la otra pierna.

Partiendo de la misma posicion y sin
despegar la pelvis del suelo: Levantar

alternativamente las piernas extendidas.

Repetirlo con las piernas flexionadas.

Partiendo de la misma posicidn:
Levantar ligeramente la cabeza y el pecho,

manteniendo los brazos doblados y la frente

apoyada en ellos.

Con los brazos extendidos hacia atras:
Levantar la cabeza, los hombros y los
brazos, apretando bien los gliteos vy

manteniendo las palmas de las manos

hacia fuera y el dedo pulgar hacia arriba.

33
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Anexo XIIl. OTROS ESTUDIOS

ANEXO Xllla. Il Jornadas de Fisioterapia en Lesiones del Sistema Musculo esquelético.
Facultad de Fisioterapia. Universidad de Valencia.

La Organizacion Mundial de la Salud establecid por consense una definicion de osteoporosis como una enfermedad
esquelética sistematica y caracterizada por una masa 6sea baja y deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, con el
consiguiente aumento de la fragilidad del hueso y la susceptibilidad a fracturas. Su prevencién pasara por adoptar una
serie de medidas higiénico-dietéticas y un programa de actividad fisica general.

ECEN 2 EEEEEN

Valorar si la Muestra constituida por 10 mujeres entre 50 a 65 afios et
realizacién de postmenopausicas que caminaron de 3 a 5 veces a la semana = P

ejercicio fisico durante un periodo medio de 22 meses. Las pruebas realizadas
caminando de 3 fueron 2 densitometrias al principio y al final de ese periodo. Se
a 5 veces a la obtuvieron los valores expresados en g/cm? que indican una masa
semana es un acorde a la edad sexo y peso del paciente para el pico de masa
buen tratamiento osea T-Score, expresandose como media enire L;-L, en la zona

B nuros L paETE:

¥ BESLLADD D8 LA ST

para prevenir la
aparicion-
evolucién de Ila
osteoporosis.

lumbar y region trocantérea en el fémur izquierdo. Una vez
obtenidas las densitometrias se realizd un analisis estadistico para
valorar si existian camhbios en el T-Score a lo largo del tiempo. Se
utilize la Prueba T para muesiras relacionadas.

T s TS

PSRRER————_———

L)

Los resultados de la Prueba T para el féemur muestran P=0,611. Indicativo de que no existen diferencias significativas
entre el indice T-Score de la primera y la segunda densitometria. Los resultados para la columna muestran un valor de
P=0,432. Sus valores densitométricos tampoco variaran a lo largo del tiempo significativamente.

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para |a
Desviacidn |Emartip. de diferencia
Media tip. la media | Inferior \Supemor 0. Qilateral)

FPar1 antes - despue] 13000 78038 V24678 -‘42325\ BBE25 E A1

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

corfianza para la
diferencia

Inferior |Supenur

53733 | 29733

Desviacign |Emortip, de
tip la media
Par1 tical - t2col | 20655

. (bilateral)
132

[

1. Caminar 3 a 5 veces a la semana es un buen tratamiento para prevenir la aparicion/evelucion de osteoporosis en
mujeres postmenopausicas.

2. La realizacion de ejercicio fisico caminando 3 a 5 veces a la semana previene la aparicion/evelucion de osteoporesis
tanto a nivel de fémur como de columna.

[

Martin JA, Alonso N. Prevencion y tratamiento de |a osteoporosis con la aclividad fisica y el deporie. Fiisoterapia
2006: 28(6): 323-31

Pedrefio R. La densitometria como marcador de éxito en el ejercicio fisico y tratamiento fisioterapico en mujeres.
Fisioterapia y calidad de vida 2004; 7(1): 15-31.

Mora E. Rehabilitacion y enfoque fisioterapico en afecciones reumaticas. Madrid: Aula médica; 2001
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ANEXO XllId. | CONGRESO INTERNACIONAL EN ENVEJECIMIENTO. Almeria, 2014.
Comunicacion

Congreso Internacional de
Investigaciéon €N Salud y 4 julio 2014

Envejecimiento RLRRERGA

Auditorio-Universidad

CERTIFICADO

A favor de:
CARMEN GARCIA GOMARIZ

Por su contribucién en la modalidad de COMUNICACION ORAL en
el “I CONGRESO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD Y
ENVEJECIMIENTO", celebrado en la Universidad de Almeria durante los dias 3 y 4
de julio de 2014, con una duracién de 20 horas lectivas, organizado por el Grupo de
Investigacion SEJ-473 de la Universidad de Almeria, con el titulo:

VALORACION DE LA INFLUENCIA DEL EJERCICIO FISICO EN LA
PREVENCION DE CAIDAS Y FRACTURAS EN MUJERES
POSTMENOPAUSICAS
Almeria, a 4 de julio de 2014

e51denta del\Congr S0

Fdo.: D del Carmeri P rez Fuentes

UNIVERSIDAD DE ALMERIA UNIVERSIDAD DE ALMERIA UNIVERSIDAD DE ALMERIA
VICERRECTORADO DE ESTUDIANTES, EXTENSION FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION, GRUPO DE INVESTIGACION SEJ-473
UNIVERSITARIA Y DEPORTES ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA INTERVENCION PSICOLOGICA Y MEDICA
A LO LARGO DEL CICLO VITAL
Rl
B CINFOPER
DIPUTACION _ Al
DE ALMERIA =
Ay =3
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ANEXO Xllle. Il CONGRESO INTERNACIONAL EN ENVEJECIMIENTO. Almeria, 2015.
Comunicacion

Investigacién €N Salud "2y 3 julio 2015
y EmW@ﬁ@@ﬁmﬁ@m@{ ALMERIA

Auditorio-Universidad

I l Congreso Internacional de

CERTIFICADO

A favor de:

CARMEN GARCIA GOMARIZ
Por su contribucion en la modalidad de COMUNICACION ORAL en
el “II CONGRESO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD Y
ENVEJECIMIENTO”, celebrado en la Universidad de Almeria durante los dias 2y 3

de julio de 2015, con una duracién de 20 horas lectivas, organizado por el Grupo de
Investigacion SEJ-473 de la Universidad de Almeria, con el titulo:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ¥/0 NO FARMACOLOGICO PARA
PREVENIR LA OSTEOPOROSIS. REVISION SISTEMATICA

Almerda, a 3 de julio de 2015

Pre 'denf/é del Congreso

/]

e\

/ A \ CONSEJERIA DE IGUALDAD,

SALUD Y POLITICAS SOCIALES

JUNTA DE ANDALUCIA

et

e UNIVERSIDAD DE ALMERIA u
UNIVERSIDAD DE ALMERIA

GRUPO DE INVESTIGACION SEJ-473 DIPUTACION [0 ]
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION,  INTERVENCION PSICOLOGICA Y MEDICA DE ALMERIA h

ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA A LO LARGO DEL CICLO VITAL
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